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Geschichte. 


Die  Lehre  vom  Sarcoma  uteri  ist  eine  verhältnis¬ 
mässig  junge. 

Virchow,  Hegar,  Gusserow  sind  ihre  Begründer. 

Zwar  hat  schon,  wie  Rogivue  angiebt,  im  Jahre  1761 
Astruc  in  Paris,  1834  Bowin  et  Duges  in  Brüssel,  1838 
Colombat  de  l’Isere  in  Paris  und  „quelques  autres 
auteurs  du  commencement  du  siede“  Geschwülste  des 
Uterus  unter  dem  Namen  Sarkom  beschrieben,  aber  der 
Begriff  Sarkom  war  damals  ein  zu  vager,  er  erstreckte 
sich  bald  auf  Myome,  bald  auf  Carcinome,  bald  auf 
Endometritis  fungosa,  und  aus  der  Beschreibung  lässt 
sich  beute  nicht  einmal  ein  Wahrscheinlichkeitsschluss 
bilden.  Schon  eher  dem  heutigen  Standpunkt  der  Wissen¬ 
schaft  nähert  sich  die  Beschreibung  des  Falles,  die  Lebert 
in  seiner  Physiologie  pathologique  giebt  (1845). 

Gusserow  stellt  diesen  als  sicher  beobachteten  Fall 
an  die  Spitze  seiner  Litteraturangabe.  Erst  aber  als 
Virchow  seine  Lehre  von  den  Geschwülsten  bekannt  ge¬ 
geben  hatte,  war  es  möglich,  das  Sarkom  des  Uterus 
als  ein  selbständiges  Neoplasma  in  die  Lehrbücher  der 
Gynäkologie  aufzunehmen. 

C.  Mayer  veröffentlichte  die  ersten  deutschen  Fälle, 
und  in  kurzer  Zeit  häuften  sich  die  Mitteilungen  über 
sarkomatöse  Erkrankungen  des  Uterus,  die  schon  damals 
das  regste  Interesse  der  Gynäkologen  auf  sich  zogen. 
Beinahe  jeder  der  heutigen  Universitätslehrer  gab  damals 
einen  Bericht  über  einen  Sarkomfall  heraus.  Ich  brauche 
nur  ausser  Gusserow  und  Hegar  Winkel,  Ahlfeld,  Leo¬ 
pold,  Fehling  zu  nennen;  dann  Freund,  Schatz,  Pernice, 
Sänger,  Winter,  Amann,  von  den  älteren  Koryphäen: 
Scanzoni,  Spiegelberg,  Frankenhäuser,  Schröder,  Veit. 
Auch  die  pathologischen  Anatomen,  Virchow  selbst  an 
der  Spitze,  nahmen  regen  Anteil.  Birch  -  Hirschfeld, 
Klebs,  Orth  u.  a.  haben  eigene  Fälle  von  Uterussar¬ 
komen  beschrieben. 
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Dieser  Geschäftigkeit  auf  deutschem  Boden  gegen-  - 
über  waren  anfangs  die  Ausländer  auffallend  still.  Nur  jj 
die  Engländer  gaben  gute  Beschreibungen  von  Sarkomen,  | 
die  sie  recurrent  fibroid  nannten  und  die  mit  wenigen  jj 
Ausnahmen  der  Myosarkom-Reihe  angehören. 

In  den  nächsten  Jahren  erschienen  dann  aus  bei-  | 
nahe  jeder  deutschen  Universität  sowie  aus  Zürich  In-  ■ 
auguraldissertationen,  die  (wie  die  Bommers  z.  B.  18)  ( 
mehrere  Fälle  zusammen  darstellten.  Berlin  allein  lieferte  | 
4  solcher  Schriften  mit  zusammen  11  Fällen. 

Bereits  in  den  ersten  grundlegenden  Schriften  He-  • 
gars  und  Gusserows  war  eine  scharfe  Grenze  zwischen  i 
Myosarkom  und  Mucosasarkom  geschaffen  worden.  I 
Dieselbe  besteht  noch  heute  in  voller  Kraft,  wenn  auch  a 
viele  Autoren  sie  nicht  beachtet  haben.  Ein  weiteres 
Prinzip  für  die  Einteilung  leitete  Gusserow  aus  dem 
morphologischen  Standorte  des  Neoplasmas  her,  indem 
er  das  Cervixsarkom,  deren  erstes  1867  Veit  beschrieben 
hatte,  vom  Sarcoma  corp.  ut.  abtrennte.  1879  trennte 
dann  Spiegelberg  als  selbständige  Gruppe  noch  das 
Traubensarkom,  1891  Winter  das  Portiosarkom  vom 
Cervixsarkom  ab. 

Einen  nicht  nur  für  die  Geschichte  des  Uterussar¬ 
koms,  sondern  auch  für  die  gesamte  Gynäkologie  ja  für 
die  ganze  medizinische  Wissenschaft  wichtigen  Zeitpunkt  , 
bezeichnet  der  Ausbruch  des  Streites,  der  zwischen  Abel- 
Landau,  die  an  Virchow  und  Waldeyer  zwei  mächtige 
Helfer  fanden,  und  der  Schroederschen  Schule  und  ihren 
Anhängern  mit  grosser  Heftigkeit,  die  sich  zu  persön¬ 
lichen  Angriffen  hinreissen  liess,  in  den  Jahren  1888-91 
geführt  wurde,  und  mit  dem  Siege  Carl  Ruges  endigte. 

Bekanntlich  haben  die  oben  genannten  Forscher  die 
Uterusschleimhaut  in  ihren  Veränderungen  bei  Carcinom 
der  Portio  studiert,  wobei  sie  eigentümliche  Verhältnisse 
fanden,  die  sie  an  Sarkom  denken  Hessen.  Wie  wichtig 
ein  derartiger  Schluss  für  die  Ätiologie  des  Krebses 
und  des  Sarkomes  gewesen  wäre,  liegt  auf  der  Hand. 
Die  Häupter  der  beiden  Schulen,  von  denen  die  eine 
das  Carcinom  für  eine  Bindegewebsgeschwulst,  die  andere 
für  eine  Epithelgeschwnlst  halten,  Virchow  und  Wal¬ 
deyer  sahen  beide  die  Präparate  Abel- Landaus  durch, 
und  ihre  Diagnose  lautete  auf  Sarkom.  Die  Gynäkologen 
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aber  —  Fraenkel,  Eckhardt,  Saurenhaus,  Thiem,  Elischer, 
Hofmeier,  Rüge  und  eine  grosse  Zahl  anderer  z.  T.  nicht 
deutscher  Forscher  —  standen  den  Vertretern  des  grossen 
Gebietes  dessen,  was  man  als  allgemeine  Pathologie 
lehrt,  geschlossen  gegenüber.  Nur  ein  einziger:  Uter 
nahm  eine  vermittelnde  Stelle  ein.  Damals  zuerst  sprach 
Carl  Rüge  die  eindringliche  Forderung  aus,  dass  „die 
lokalen  Veränderungen  am  Uterus  als  solche  studiert 
werden  müssen,  um  sie  im  gegebenen  Fall  richtig  zu 
deuten.“  „Der  pathologische  Anatom  müsse  die  lokalen 
Verhältnisse  studieren.“  Auf  diese  Worte  lässt  sich  ein 
gut  Teil  der  gynäkologisch-mikroskopischen  Pathologie, 
wie  sie  heute  beinahe  als  selbstständige  Wissenschaft 
in  den  Kreis  der  allgemeinen  Pathologie  getreten  ist, 
zurückführen. 

Auch  die  Kenntnis  von  der  Differentialdiagnose 
zwischen  Sarkom  und  Endometritis  fungosa  (Olshausen) 
wurde  damals  wesentlich  gefördert,  das  Wissen  über  die 
letztere  bedeutend  erweitert. 

Ein  weiterer  interessanter  Punkt  in  der  Geschichte 
des  Sarkoms  ist  der  Wechsel,  welcher  sich  in  den  An¬ 
sichten  über  das  Carcinosarkom  von  Periode  zu  Periode 
vollzog. 

Hegar,  Gusserow,  Virchow  hielten  das  Carcinosar¬ 
kom  für  so  häufig,  dass  man,  wie  Gusserow  sagt,  im 
Zweifel  sein  könne,  ob  die  Aufstellung  einer  eigenen 
Geschwulstart  (nämlich  des  Sarkoms)  berechtigt  sei. 
Die  darauf  folgenden  Veröffentlichungen  brachten  aber 
nur  wenige  Mitteilungen  über  die  Kombination  beider 
Neubildungen,  so  dass  Kahlden,  Pick,  Williams,  Whit- 
ridge  u.  a.  mehr  die  These  aussprachen,  die  bisher  be¬ 
obachteten  Carcinosarkome  gehören  entweder  zur  Krebs¬ 
oder  zur  Sarkomgruppe*,  die  Bezeichnung  Carcinosarcoma 
sei  eine  imaginäre  Grösse.  Bald  darauf  aber  wurden 
mehrere  sicher  beobachtete  Fälle  bekannt,  so  von  Nieber¬ 
gall,  Emanuel  u.  a.,  und  heute  hat  man,  selbst  nach  der 
Abtrennung  des  Carcinoma  syncytiale  vom  Sarcoma, 
wieder  die  durch  meine  eigenen  Fälle  bewiesene  An¬ 
sicht,  dass  die  Verbindung  von  Sarcoma  und  Carcinoma 
eine  ziemlich  häufige  ist. 


Einteilung. 

Die  meist  noch  heute  durchgeführte  Einteilung  der 
Sarkome  des  Uterus  in  zwei  Hauptgruppen,  ist  die  von 
Gusserow  eingeführte  in  I.  das  Sarkom  des  Parenchym; 
II.  das  Sarkom  der  Mucosa. 

Das  erstere  stammt  nach  der  Lehre  Schroeders 
stets  von  Myomen  ab;  jedoch  dürfte  diese  Ansicht  heute 
nicht  mehr  als  zutreffend  erklärt  werden.  Das  weitaus 
häufigere  Sarkom  der  Schleimhaut  wurde  dann  wieder 
nach  der  Art  wie  es  makroskopisch  erschien,  entweder 
als  diffuses  oder  als  polypöses  Sarkom  beschrieben. 
Wie  zwischen  diesen  beiden  Untergruppen,  so  kommen 
auch  zwischen  den  beiden  Hauptgruppen  Kombinationen 
vor,  welche  die  Einteilung  in  Parenchym-  und  Mucosa- 
sarkom  erschweren.  Einen  weiteren  Unterschied  fand 
Gusserow  in  dem  verschiedenen  Standort  des  Sarkoms, 
indem  er  je,  nachdem  die  Geschwulst  ihren  Ausgang 
vom  Corpus  oder  Cervix  nahm,  ein  Sareoma  corporis 
(muc.  aut.  parench.)  (vom  Parenchymsarkom  des  Corpus 
scheidet  Winkel  noch  das  Sareoma  peritoneale  ab)  und 
ein  Cervixsarkom  unterschied.  Letzteres,  wiederum  ein 
diffuses  oder  polypöses  Schleimhautneoplasma  oder  ein 
sarkomatös  degeneriertes  Myom,  hat  als  selbständige 
Klasse  die  durch  ihre  makro-  und  mikroskopische  Form 
sowie  durch  ihre  Histogenese  gekennzeichneten  Trauben- 
und  Portiosarkome  abtreten  müssen. 

Von  anderer  Seite,  zuletzt  noch  in  diesem  Jahre, 
wurde  von  Williams  versucht  eine  Einteilung  zu  schaffen, 
die  den  ätiologischen  Gesichtspunkten  mehr  entspricht. 
Er  unterschied  4  Gruppen:  das  Uterussarkom  im  Kindes¬ 
alter,  das  Sareoma  botryoides,  das  Mueosasarkom  des 
Uterus  und  das  Parenchymsarkom. 

Leider  stösst  diese  Einteilung  z.  Z.  noch  auf  un¬ 
überwindliche  Schwierigkeiten,  es  müsste  z.  B.  ein  grosser 
Teil  der  Fälle  der  ersten  Reihe  wiederum  in  der  zweiten 
geführt  werden  u.  a.  mehr. 


11 


Eine  reine  histogenetische  Grenze  lässt  sich  eben¬ 
falls  nur  schwer  ziehen,  da  über  die  Art  der  Entstehung 
des  Sarkoms  noch  zu  viel  Dunkel  herrscht.  Versucht 
man  es  trotzdem,  so  müsste  man  9/10  sämtlicher  Littera- 
turfälle  unter  die  Rubrik:  „unbekannt“  setzen,  da  auf 
Histogenese  selten  geachtet  worden  ist.  Ein  Versuch 
soll  dem  Vorbilde  Kahldens  und  Whitr.  Williams  gemäss 
gemacht  werden,  indem  Endotheliome,  Angiosarkome, 
telangiektatiscke  Sarkome  etc.  in  Unterabteilungen  zu¬ 
sammengebracht  werden  sollen.  Ein  weiteres  Unter¬ 
scheidungsmerkmal  bilden  gewisse  auffallende  Vorgänge 
in  der  Geschwulst:  Riesenzellen,  Pigmentanhäufung, 
Myxombildung  etc. 

Das  Adenosarkom  scheint  mir  mehr  wert  zu  sein, 
eine  eigene  Gruppe  aus  ihm  zu  bilden,  da  seine  Ent¬ 
stehung  aus  einem  präformierten  Adenom  ein  sehr  wich¬ 
tiges  Moment  darstellt.  Ein  Fall  von  Lipoma  sarcoma- 
tosum  ist  ebenfalls  beschrieben  worden. 

Da  ich  nur  das  Sarcoma  mucosae  uteri  zu  behandeln 
habe,  so  gedenke  ich  folgendermassen  einzuteilen: 

I.  Sarkome,  welche  aus  präformierten  Geschwülsten 
entstehen.  Hierher  gehört  nur  das  Adenosarkom. 

II.  Sarkome,  die  aus  der  normalen  oder  entzündlich 
veränderten  Schleimhaut  hervorgehen. 

1.  Sarcoma  mucosae  corporis  uteri: 

a)  diffuse  1 

b)  polypöse]  Form 

2.  Sarcoma  mucosae  cervicis  uteri: 

a)  diffus 

b)  polypös 

3.  Sarcoma  botryoides  mucosae  cervicis  uteri. 

4.  Sarcoma  portionis  vaginalis. 

Im  Anhang  an  jede  dieser  Unterabteilungen  gedenke 
ich  jene  Formen  zu  besprechen,  die  eine  besondere 
Eigentümlichkeit  in  der  Histogenese  oder  im  Bau 
zeigen. 

Selbstverständlich  soll  genügend  Rücksicht  auf  die 
Art  der  Zellen  genommen  werden,  insbesondere  bei  der 
Besprechung  der  Prognose  soll  des  Unterschiedes  zwiscnen 
Spindel-  und  Rundzellensarkom  gedacht  werden. 


•• 

Ätiologie. 

Der  Uterussarkom  ist  im  Gegensatz  zu  einer  weit¬ 
verbreiteten  Ansicht  eine  der  Zahl  nach  durchaus  respek¬ 
table  Erkrankungsform  der  Gebärmutter. 

In  Breslau  wurden  nach  Geissler  1882  — 1891  be¬ 
handelt: 

Sarkomfälle  8  :  2369  überhaupt  gynäkologisch 

Kranken. 

Das  Verhältnis  zu  anderen  Neubildungen  des  Uterus 
stellt  sich  nach  ihm  folgendermassen: 

Sarkom  8. 

Carcinom  50*8  (=  408). 

Myom  36*8  (==  290). 

Neubildungen  überhaupt  85‘8  (=  680). 

Die  Ätiologie  hat  sich  aus  Mangel  an  exakten  Kennt¬ 
nissen  noch  mit  den  verschiedenen  prädisponierenden  Ur¬ 
sachen  abzugeben.  Was  das  Alter  anbetrifft,  so  geben 
wir  folgende  Zahlen,  von  denen  die  erste  Keihe  meine 
eigenen  Fälle,  die  zweite  die  aus  160  Fällen  der  Litte- 
ratur  gesammelten,  die  dritte  beide  zusammen  berück¬ 
sichtigt. 


Lebensjahr 

Kgl.Universiü 

ai  insgesamt 

% 

ttsfrau  enklinik 

b)  nach  Abzug 
d.  nicht  i.  typi¬ 
scher  Weise  auf¬ 
tretend.  Formen 

% 

Gesamtli 

a)  insgesamt 

% 

tteratur 

b)  nach  Abzug 

% 

1—4 

0=  0 

0=  0 

7=  4,4 

0=  0 

5-9 

0=  0 

0=  0 

2=  1.25 

0=  0 

10—14 

0=  0 

0=  0 

1=  0,6 

1=  0,9 

15—19 

0=  0 

0=  0 

10=  6,0 

3=  2,7 

20—24 

0=  0 

0=  0 

3=  1,8 

2=  1,8 

25-29 

1=  3 

0=  0 

6=  3,6 

4=  3,6 

30—34 

1=  3 

0=  0 

12=  7,2 

7=  6 

35-39 

1=  3 

1=  3,5 

15=  9 

10=  9 

40-44 

3  =  8,5 

3  =  10,2 

21  =  13,2 

15  =  13,5 

45—49 

11  =  31 

9  =  30,5 

22  =  13,75 

18  =  16,2 

50-54 

7  —  20 

7  =  24,5 

31  =  19,4 

26  =  23 

55—59 

3=  8,5 

3  =  10,2 

16  =  10 

12  =  10,8 

60—64 

6  =  17 

5  =  17,5 

11=  7 

11  =  10 

65—69 

2=  6 

1=  3,5 

2=  1,25 

2=  1,8 

über  70 

0=  0 

0=  0 

1=  0,6 

1=  0,9 

35  29  =83  d.g.Z. 

160 

172=70  d.g.Z. 

Lebensjahr 

Beide  z  i 

a)  insgesamt 

•  ,  .» 

% 

Lsammen 

b)  nach  Abzug  der 
nicht  in  typischer 
Weise  auftretenden 
Formen 

% 

1—4 

7  =  3,6 

0=  0 

5 — 9 

2  =  1 

0=  0 

10-14 

1=  0,5 

1=  0,7 

15—19 

10=  5 

3=  2,1 

20—24 

3=  1,5 

2=  1,5 

25—29 

7=  3,6 

4=  3 

30—34 

13=  6,5 

7=  4,9 

35—39 

16=  8 

11=  7,7 

40—44 

24  =  12 

18  =  12,6 

45—49 

33  =  17 

27  =  18,9 

50—54 

38  =  19 

33  =  23,1 

55 — 59 

49  =  10 

15  =  10,5 

60 — 64 

17=  9 

16  =  12 

65—69 

4=  2 

3=  2,1 

über  70 

1=  0,5 

1=  0,7 

195 

141 

Woran  es  liegt,  dass  in  der  ersten  Reihe  der  Pro¬ 
zentgehalt  ganz  bedeutend  in  den  40er  Jahren  zunimmt, 
während  die  jüngeren  Lebensjahre  gar  nicht  einbezogen 
sind,  ist  unklar,  möglicherweise  an  der  Arbeitsteilung 
der  Berliner  Krankenhäuser,  so  dass  jüngere  Kranke 
wohl  ins  Kinderspital  aufgenommen  wurden. 

Während  das  Uteruscarcinom  bekanntlich  nicht  vor 
dem  20.  Jahre  auftritt*),  fallen  bereits  41  %  aller  Sar¬ 
komarten  in  das  1.  — 5.  Lebensjahr.  Während  der  beiden 
nächsten  Quinquennien  spielt  es  keine  Rolle,  dann  steigt 
aber  seine  Häufigkeit,  um  in  der  ersten  Hälfte  der 
50er  Jahre  ihren  Höhepunkt  zu  erreichen;  nach  der 
Menopause  sinkt  sie  rapide.  Während  der  Krebs  3  % 
aller  seiner  Opfer  im  hohen  Alter  von  70  Jahren  und 
darüber  erwürgt,  verschont  das  Sarkom  dieses  späte  Alter 
völlig. 

Das  Verhältnis  des  Klimakteriums  zu  der  Erkrankung 
an  Sarkom  geht  aus  folgenden  Zahlen  hervor. 

Von  meinen  35  Fällen  standen  29  schon  im 

*)  Yon  Rosenstein  ist  als  Carcinomsarkom  ein  Fall  beschrieben 
worden.  Der  Fall  von  Ganghofner,  in  dem  es  sich  um  ein  drei¬ 
jähriges  Kind  handelte,  wird  allgemein  als  S.  geführt. 


14 


klimakterischen  Alter.  Von  den  11  zwischen  dem  45.  und 
49.  Lebensjahr  stehenden  waren  nur  eine,  diese  seit 
3  Jahren,  im  Klimakterium.  Von  den  10  Kranken  des 
nächsten  Dezenniums  waren  es  7  —  eine  seit  11  Jahren, 
die  anderen  seit  kürzerer  Zeit.  Die  8  über  60  Jahre 
alten  Patientinnen  waren  alle  in  der  Menopause,  eine  die 
60  Jahre  alte  Frau  R.,  schon  seit  24  Jahren,  die  anderen 
seit  20,  17,  11,  8,  7,  6  Jahren. 

Man  kann  also  sagen  die  erste  und  häufigste  Gruppe 
des  Sarkoms  ist  die,  welche  das  höhere  Alter  zwischen 
40  und  65  Jahre  befällt.  Sie  bevorzugt  die  Zeit  kurz  vor 
und  nach  dem  Klimakterium,  kommt  aber  unabhängig 
von  demselben  auch  lange  Zeit  nach  dessen  Eintritt  vor. 

Gerade  während  dieser  Zeit  beobachtet  man  auch 
das  Auftreten  des  Sarkoms  in  der  typischen  Art  als 
polypöses  oder  diffuses  Corpus-  oder  Cervixsarkom. 

Das  Sarkom  der  20er  und  30er  Jahre,  das  nächst¬ 
häufige,  zeigt  darin  schon  eine  Abweichung;  vergleicht 
man  die  Prozentzahlen  in  a  und  b  der  obenstehendeu 
Tabelle,  so  findet  man  eine  Abnahme  von  b  gegenüber  a. 
Es  beginnt  also  schon  in  diesen  Jahren  das  charakte¬ 
ristische  Merkmal,  dass  das  Sarkom  des  jüngeren 
Lebensalters  andere  Formen  sucht  als  das  weit¬ 
aus  häufigere  der  späteren  Zeit.  Zu  dieser  Gruppe 
gehören  ca.  ^/5  der  Erkrankungsfälle.  Einige  unter  ihnen 
bilden  den  Übergang  zur  nächsten  der  Zahl  nach  gerin¬ 
geren,  dem  Interesse  nach  sehr  bedeutungsvollen  Gruppe 
derer,  die  von  dem  Neoplasma  befallen  wurden  kurz  vor 
oder  kurz  nach  dem  Eintritt  der  Menses.  Die  Gruppe 
zählt  nur  5  %,  ist  aber  ein  Beweis  dafür,  dass  Zirku¬ 
lationsveränderungen  jeder  Art  eine  Disposition  für 
maligne  Geschwülste  schaffen  können. 

Die  Sarkomfälle  bei  Kindern  mit  4  °/0  tragen  sämt¬ 
lich  einen  eigenartigen  Typus:  der  besonderen  Ätiologie 
entspricht  eine  besondere  Erscheinungsform. 

Von  vielen  Seiten  ist  die  Zahl  der  überstandenen 
Geburten  in  ein  reziprokes  Verhältnis  zur  Disposition 
zum  Sarkom  gestellt  worden. 

In  der  That  haben  auch  25  °/0  der  von  Sarkom  be¬ 
fallenen  über  20  Jahre  alten  Frauen  niemals  geboren. 
Die  grosse  Mehrzahl  dagegen,  75°/0;  hat  geboren,  die 
Hälfte  davon  mehr  als  5  mal.  Eine  andere  Thatsache 
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aber  steht  fest,  nämlich,  dass  die  meisten  Frauen  jahr¬ 
zehntelang  vor  dem  Auftreten  der  ersten  Krankheitser¬ 
scheinungen  die  Fähigkeit  zu  konzipieren,  verlieren. 
Freilich  sind  auch  Fälle  beschrieben  worden,  in  denen 
noch  während  der  Erkrankung  Geburten  stattfanden.  In 
4  Fällen  finde  ich  Zwillingsgeburten,  in  8  schwere  Ge¬ 
burten  angegeben.  Der  Zeitpunkt  des  Eintrittes  der 
Menses  und  die  Art  der  Menstruation  haben  keinen 
Einfluss  auf  die  Disposition  zur  malignen  Bindegewebs- 
geschwulst,  wie  dies  auch  vielfach  festgestellt  worden  ist. 


Kgl.  Universitätsfrauenklinik 

Gesamtlitteratur 

a)  insgesamt 

b)  nach  Abzg.  d. 
nicht  in  typi¬ 
scher  Weise 
Erkrankten 

a)  insgesamt 

b)  nach  Abzg.  d. 

nicht  in  typi¬ 

scher  Weise 
Erkrankten 

Multiparae  waren 

2 

2 

1 — 4  Geb. 

38 

26 

v.  1 — 4  Geb.  hatt.  durchgem. 

16 

14 

85 

5-9  - 

30 

24 

-  5-9  - 

8 

8 

über  10  Geb. 

4 

3 

-  10—14  - 

4 

4 

Multipara 

15 

13 

15 

1 

1 

Nulliparae 

33 

25 

-  1  —  4  Abort.  - 

8 

7 

1- 

-4  Aborte 

16 

11 

9  Abort,  hatt.  eine  X  p.  überstd. 

1 

1 

6 

- 

1 

1 

Also  zusammen: 


a)  insgesamt 

1_4  p  =  54 
5-9  p  =  38 
10— 14  p  ==  8 
15  p  —  1 
0  p  =  35 
1— 4Ab.=  24 
5-9  -  =  2 


b)  nach  Abzug  der  nicht  in 
typisch.  Weise  Erkrankten 
40  =  40  %  r.  36  % 

32  =  28  -  r.  29  -') 

7=6  -  r.  6,4  - 

1  =  0,75  -  r.  0,9  - 
30  =  25  -  r.  27  - 
18  =  18  -  r.  16  - 

2  =  1,5  -  r.  1,8  - 


Von  23  Patientinnen  meiner  Beobachtung  hatten  vom 
Auftreten  der  ersten  Symptome  rückwärts  gerechnet  die 
letzte  Entbindung  durchgemacht: 


1 —  4  Jahre  2 

5—  9  „  3 

10-14  „  5 

15-19  „  7 

20-30  „  3 


30 — 40  Jahre  1 

über  40  „  1 

Eine  hatte  die  letzte  Entbindung  vor 
21  Jahren  überstanden;  3  Jahre  vor 
Auftreten  der  Krankheit  hatte  sie 
jedoch  noch  2  Aborte  durchgemacht. 


])  Dazu  noch  15  r.  13  addieren  (Multiparae). 
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Von 

45  in 

der 

Litteratur  verzeichneten 

Fällen 

1—  4 

JaLre 

8 

30 — 40  Jahre 

2 

5—  9 

55 

6 

über  40  „ 

1 

10—14 

55 

8 

lange  Zeit 

1 

15—19 

55 

11 

während  der 

20—30 

55 

7 

Krankheit 

3 

Von  gewissen  Krankheiten  des  Uterus  und  der 
Eihäute  haben  manche  behauptet,  dass  sie  für  das  Sarkom 
den  Boden  vorbereiten,  so  zunächst  von  den  Lagever¬ 
änderungen  des  Uterus.  Mir  scheinen  dieselben  mehr 
die  Folge  als  die  Ursache  der  Neubildung  zu  sein.  Endo- 
metritische  Prozesse  sind  mehrfach  als  Ursache  bezeichnet 
worden;  eine  anatomische  Unterlage  fehlt  jedoch  dafür; 
eine  klinische  ist  bei  der  Identität  der  Symptome,  welche 
die  Endometritis  fungosa  und  das  beginnende  Sarkom 
macht,  nicht  sehr  geeignet  zur  Stütze  einer  derartigen 
—  wenn  auch  nicht  unwahrscheinlichen  —  Theorie. 

Auf  festerem  Boden  stehen  folgende  Thatsachen: 

Ein  Fall  ist  von  Freund  beschrieben,  in  welchem 
sich  das  Sarkom  an  dem  rudimentären  Horn  eines  Uterus 
septus  entwickelte.  Auch  Byford  (2)  hat  einen  Fall 
beschrieben  wo  sich  ein  Fibrosarkom  an  einem  1.  Horn 
des  Uterus  befand.  Dasselbe  machte  vielfache  Metastasen 
Ein  Fall  ist  bekannt,  in  dem  die  Krankheit  einen  schon 
vorher  prolabierten  Uterus  ergriff  (Brenner).  Dann  er¬ 
folgte  ziemlich  häufig  das  Auftreten  eines  Sarkoms  an 
einem  Uterus,  der  früher  einmal  Sitz  einer  Blasenmole 
war.  Man  hat  eine  Zeit  lang  versucht,  diese  Klasse 
dem  Carcinoma  syncytiale  zuzurechnen;  nachdem  ich  aber 
zwei  Fälle  mitteilen  kann,  die  einen  Uterus  betreffen, 
welcher  früher  eine  Blasenmole  beherbergt  hatte  und 
später  am  Sarkom  des  Uterus  erkrankte,  muss  man 
etwas  vorsichtiger  in  dieser  Zuerteilung  werden.  Der 
Fall  von  Kaltenbach  freilich  scheint  mir  ein  Carcinoma 
syncytiale  zu  sein ,  auch  der  von  Guttenplan.  Dressier 
u.  a.  haben  derartige  Fälle  mitgeteilt.  Bekannt  ist  ferner 
der  Fall  von  Leopold,  wo  sich  ein  Sarkom  in  der  Narbe, 
die  nach  gewaltsamer  Lösung  der  Placenta  zurückge¬ 
blieben  war,  entwickelte.  Die  sehr  wichtige  schon  von 
Rogivue  aufgestellte  Frage,  ob  ein  Zusammenhang  zwischen 
Placentar-  und  Sarkomsitz  sich  finden  lasse,  hat  noch 
keine  Beantwortung  gefunden.  Auch  mir  ist  es  faute 
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de  materiaux,  wie  Rogivue  sagt,  unmöglich,  darüber 
etwas  auszusagen. 

Häufig  entwickelte  sich  ferner  Sarkom  in  der  Schleim¬ 
haut,  die  submucöse  oder  interstitielle  Myome  deckte; 
häufig  finden  sie  sich  in  der  Mucosa,  während  an  an¬ 
derer  Stelle  in  der  Gebärmutter  Myome  sitzen.  Das 
gleichzeitige  Vorkommen  von  Carcinom  und  Sarkom  ist 
durchaus  nichts  seltenes,  ebenso  von  Adenom  und  Sar¬ 
kom.  Erblichkeit  ist  ohne  Belang,  ich  habe  zwar  einige 
Beispiele  davon  gesammelt,  aber  sie  sind  zu  vereinzelt, 
als  dass  sich  aus  ihnen  ein  Schluss  ziehen  Hesse. 

Die  Lebenshaltung  scheint  ebenfalls  ohne  Einfluss 
zu  sein.  Von  meinen  Fällen  gehört  reichlich  V4  der 
höheren  Gesellschaftsklasse  an. 

Als  Gelegenheitsursache  wird  zuweilen  ein  Schlag, 
das  Heben  einer  schweren  Last  und  dgl.  angegeben. 

Es  ist  nun  die  Frage,  ob  und  wie  sich  eine  der 
bekannten  Geschwulsttheorieen  auf  die  Ätiologie  des 
Uterussarkoms  anwenden  lässt. 

Zunächst  und  mit  Recht  wurde  in  vielen  Fällen 
die  Irritationstheorie  zur  Erklärung  herangezogen.  Der 
Freundsche  Fall,  der  von  Brenner,  von  Leopold,  das 
Auftreten  von  Sarkomen  in  der  Schleimhaut  von  Myomen 
weisen  mit  Bestimmtheit  auf  eine  Irritation  hin.  Weniger 
schon  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Adenomen, 
Carcinomen,  Myomen  mit  Sarkomen;  sie  können  auf  einer 
gleichmässigen  Disposition  des  Uterus  für  Geschwülste 
aller  Art  beruhen. 

Dann  wurde  die  Inaktivitätstheorie  vielfach  genannt, 
sei  es,  dass  es  behauptet  wurde,  die  Konzeptionsfähig¬ 
verliere  sich,  weil  sich  am  Uterus  später  ein  Sarkom 
entwickle,  sei  es,  dass  man  sagte,  das  Sarkom  könne 
sich  nur  dann  entwickeln,  wenn  der  Uterus  inaktiv  ge¬ 
wesen  sei. 

Die  Cohnheimsche  Theorie  lässt  sich  auf  einen  grossen 
Prozentsatz  der  traubigen  Sarkome  anwenden.  Nachdem 
in  letzter  Zeit  durch  Recklinghausen  und  Freund  die 
Entstehung  der  Cystadenome  aus  Abkömmlingen  ver¬ 
sprengter  Teile  des  Wölfischen  Körpers  nachgewiesen 
ist,  ist  der  Schluss  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass 
die  den  Adeno-Myxosarkomen  der  Niere  etc.  im  ana¬ 
tomischen  Bau  und  klinischen  Verlauf  völlig  gleichzu- 
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stellenden  traubenförmigen  Sarkome  des  Kindes-  und 
Pubertätsalters  eine  nur  etwas  vorgeschrittene  Stufe  in 
der  Geschwulstentwicklung  solcher  Einsprengungen  dar¬ 
stellen. 

Ob,  wie  Heywood  Smith  anzunehmen  geneigt  ist, 
das  heute  so  heute  so  häufig  angewandte  Cürettement 
einen  Einfluss  auf  die  Sarkombildung  hat,  ist  eine  Frage, 
der  ich  —  so  interessant  sie  auch  in  theoretischer  und 
praktischer  Beziehung  ist  —  nicht  näher  treten  will. 
Jedenfalls  bewegt  sich  die  Häufigkeit  der  Sarkome 
(namentlich  der  Schleimhautsarkome)  in  aufsteigender 
Linie.  Das  könnte  jedoch  auch  mit  der  besseren  Dia¬ 
gnosenmöglichkeit  Zusammenhängen. 


Meine  Fälle. 


1.  Fr.  S.,  1880.  Totalexstirpation  per  laparot.  nach  Freund 

Ausgang  unbekannt. 

•  •  iFr,VSc,h;  1883’  33  Carcinosarcoma  mucosae  cer- 
vicis.  E.  d.  M.  14  J.  unregelmässig.  Seit  16  J.  verheiratet.  Ip.  vor 
lo  J  Patientin  leidet  seit  langer  Zeit  an  Ausfluss  vor  und  nach 
dei  Regel.  Seit  2  Wochen  ist  derselbe  blutig.  Tenesmus  urinae 
Keine  Schmerzen.  18.  II.  83.  Mm.  für  Finger  durchgängig  sehr 
weich  mit  kleinen  Unregelmässigkeiten  besetzt.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergiebt  Sarcoma  mucosae  mit  beginnender  carcino- 
matöser  Umwandlung.  T.  E.  p.  vag.  (Schröd.).  23.  II.  Präparat  von 
Dr.  Rüge  m  der  Versammlung  der  Berliner  Gesellschaft  f.  G.  und 
G.  gezeigt.  2.  III.  exitus  an  Peritonitis. 

„  Fr.  Sh,  6.  VII.  1883.  Mikroskopische  Diagnose:  Sarcoma. 
Excochleatio.  Entlassung. 

4.  Fr.  J.,  I.  Kl.,  1884,  14.  X.  m.  D.:  sarkomatöse  Polvpen, 
Exstirpation.  Entlassung. 

o.  Fr.  Schl.,  m.  D. :  Sarcoma  uteri.  1886,  5.  II.  Exstirpation 
per  vag.  Geheilt  entlassen.  1886  September  gestorben  an 
Metastasen. 

6.  .Fr.  Ch.,  I.  Kl.,  m.  D. :  Sarcoma  uteri.  1886,  Amputatio 
supravaginalis,  exitus  an  Peritonitis. 

64  J.  E.  d.  M.  15  J.  Mp.  51  J.  III  p.,  zuletzt  vor 
38  J.  1  mal  forceps.  Seit  5/4  Jahren  Blutungen.  1886,  Befund:  - 
(.  VII.  86.  Introitus  und  vagina  eng.  Uterus  stark  retroflektiert. 
Sonde  beträchtliche  Rauhigkeiten,  Probecurettement.  Mikr.  Diag¬ 
nose:  Sarcoma  mucosae  uteri.  Operation  9.  VII.  (Schröder).  Dop¬ 
pelseitige  Einschnitte  durch  den  Beckenboden,  Operation  durch 
die  Glosse  des  Uteruskörpers  etwas  erschwert.  Temperatur' 
Maximum  38,0°  am  18.  Tg.  1897,  Befund:  2.  VII.  Aussehen  u.  Kräfte 
gut.  Keine  Klagen.  Scheide  normal.  Parametr.  weich.  Beider¬ 
seits  eine  erbsengrosse,  nicht  bösartige  Drüse  gefunden.  Recidiv- 
frei  durch  11  Jahre.  Präparat:  Dem  Uterus  sitzen  2  weiss- 
liehe,  kleine,  bohnengrosse  Geschwülstchen  markiger  Konsistenz 
auf.  Die  Innenfläche  ist  mit  polypösen,  zerfallenen,  unregelmässigen 
Wucherungen  bedeckt. 

8.  Fr.  Dr.  J.,^  I.  Kl.,  1887,  58  J.  E.  d.  M.  15  J.  regelmässig, 
i  Mp.  48  J.,  verh.  seit  37  J.,  IV  Partus.  Abmagerung  seit  längerer 
i  Zeit.  Befund:  7.  V.  Cervix  durchgängig,  Uterus  vergrössert 
weich.  ^  Curettement,  Mikroskopische  Diagnose:  Sarcoma  uteri. 
Operation:  14.  V.  Scheide  doppelt  incidiert.  Der  Cervix  reisst 
beim  Abpräparieren  von  der  Blase  ein,  es  entleert  sich  etwas 
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Flüssigkeit.  Verlauf:  T.  M.  20.  V.,  39,4°,  Schüttelfrost,  Erbrechen, 
Delirien.  Temperatur  vom  15. — 21.  zwischen  37  und  39°.  22.  V. 

Temperatur- Abfall.  10.  VI.  Stümpfe  stossen  sich  gangränös  ab. 

14.  VI.  G  eheilt  entlassen. 

9.  Fr.  G.,  I.  Kl.,  1887,  57  J.  E.  d.  M.  12  J.  regelmässig.  I  p., 
vor  17  J.  mit  forceps.  Seit  einigen  Monaten  Abgang  blutiger, 
übelriechender  Flüssigkeit  Seit  14  Tagen  Schmerzen.  Befund: 

7.  V.  Cervix  durchgängig,  Uterus  gross  retroflektiert.  Austastung 
ergiebt  eine  mit  jauchender  Masse  gefüllte  Höhle.  Curettement: 

M.  D.  Sarcoma  mucosae  uteri.  Operation:  18.  V.  Laparotomie, 
Amputatio  supra vaginalis  schwierig,  Dauer  iy2  Stunden.  Verlauf: 
Nach  1  Std.  exitus.  Wahrscheinliche  Todesursache  Shok  infolge  der 
langen  Abkühlung  der  Därme.  Sektion  verweigert.  Präparat: 

Das  Sarkom  hat  den  Uterus  durchbrochen. 

10.  Fr.  Th.  M.,  (vgl.  Keller  1.  c.  Fall  I)  1888,  46  J.  E.  d.  M. 

17  J.  regelmässig.  VIII  p.  zwischen  1871  und  82.  Seit  D/g  Jahren 
Blutungen,  seit  1  J.  fast  ununterbrochen.  Zuweilen  wesentliche 
Schmerzen.  Zunahme  des  Unterleibes.  Übelriechende  Flüssigkeit 
in  der  Scheide.  Befund :  4.  I.  88.  Cervicalkanal  geöffnet.  Im  Cer¬ 
vix  polypöse  Tumormassen  von  mässig  derber  Konsistenz.  Uterus: 
kindskopfgross,  höckerig.  Currettement:  M.  D.  Sarcoma  mucosae 
uteri.  Operation:  14.  I.  88.  Uterus  ist  wegen  der  Grösse  schwer 
herabzuziehen.  Der  oberste  Teil  d.  lig.  lat.  reisst  ein.  Tamponade, 
Laparotomie.  Umstechung  des  spritzenden  Gefässes.  Verlauf: 

16.  I.  exitus  unter  den  Zeichen  der  Anämie.  Sektion  ergiebt 
leichte  eitrig-fibrinöse  Periton.,  hochgradige  Anämie.  Präparat: 

Die  Geschwulst  sitzt  der  r.  Wand  breitbasig,  polypös  auf,  zeigt 
beginnende  Gangrän.  Sie  ist  nirgends  in  die  Muskulatur  einge¬ 
drungen. 

11.  Fr.  B.  H.,  1888,  46  J.  E.  d.  M.  17  J.  regelmässig.  VIII  p. 

Ia  zuletzt  vor  8  J.  Seit  3  Mon.  Blutungen,  fluor  fötid.  Befund: 

9.  IV.  88.  Aus  dem  Uterus  Mm.  ragt  eine  hühnereigrosse  leicht 
blutende  weiche  Geschwulst  heraus,  die  mit  schmalem  derben 
Stiel  der  r.  Cervixwand  aufsitzt.  Im  Speculum  erkennt  man  gan¬ 
gränöses  Zerfallen  der  Oberfläche,  Uterus  retroponiert.  Abtragen 
mit  der  Scheere:  Mikroskopische  Diagnose:  Sarkomatöse  Entar¬ 
tung  eines  submucösen  Myoms.  16.  IV.  Cervix  durchgängig.  Im 
Ut.  Rauhigkeiten.  Curettement:  M.  D.  Endometritis.  Operation: 

29.  IV.  T.  E.  p.  v.  ohne  Schwierigkeiten.  Verlauf:  10.  V.  geheilt 
entlassen.  —  Patientin  ist  im  J.  95  noch,  nach  Aussage  der  Be¬ 
kannten,  gesund  gewesen.  Von  da  ab  ist  ihre  Spur  nicht  mehr  ’i 
zu  finden.  Präparate:  Geringe  Inversion  des  Uterus  an  der  In¬ 
versionsstelle  des  Polypen.  U. -Höhle  von  Blutgerinnseln  ausge-  h 
dehnt.  Sarkomatös-diffuse  Erkrankung  des  gesamten  Endome- 
triums  u.  d.  Myoms,  nirgends  auf  die  Muskulatur  übergreifend. 

12.  Fr.  E.  H.,  1888,  47  J.  E.  d.  M.  11  J.  regelmässig.  XV  p.,  .. 

letzte  vor  5  Jahren.  Dazwischen  ein  Abort.  April  1888:  Trauben¬ 
mole.  Seitdem  unregelmässige  Blutungen.  Curettement  im  Juli  11: 
und  Sept.  Befund:  10.  XII.  Uterus  verdickt  retroponiert.  Sonde  jil 
7 V2  cm.  Endometrium  rauh,  Höhle  erweitert.  Curettement:  meh¬ 
rere  grössere  Gewebspartikel.  M.  D.  Sarcoma  mucosae  uteri.  Aus-  ja 
tasten  der  U. -Höhle  nach  Erweiterung  mit  Laminaria-Stift:  das  L 
Sarkom  entspringt  unweit  der  1.  Tubengegend.  Operation:  18.  XII.  I 
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typische  leichte,  T.  E.  p.  v.  (Olshausen),  Verlauf:  4.  I.  Geheilt 
entlassen.  Präparat:  Nichts  Besonderes.  Das  Sarkom  dringt 
wenig  in  die  Muskulatur  ein.  Laut  Mitteilung  des  behandelnden 
Arztes  am  17.  VII.  97  leidet  Pat.  an  Nervenleiden  (Mendelsche 
Poliklinik),  ist  gynäkologisch  aber  gesund.  Recidivfrei  durch 
8  J  ahre. 

13.  Fr.  S.  D.,  1888,  51  J.  E.  d.  M.  17  J.  regelmässig.  VIII  p., 
zuletzt  vor  8  J.,  Ia  vor  14  J.  Seit  4  Monaten  Blutungen.  Be¬ 
fund:  28.  IX.  Cervicalkanal  geöffnet.  In  ihm  polypöse  Massen. 
Uterus  vergrössert  retrovertiert.  Sonde  8  cm.  Endometr.  rauh. 
Curettement:  Grosse  Brockel.  M.  D.  S.  m.  u.  Laminaria- Aus¬ 
tastung:  Polypöse  Hervorragung  in  der  1.  Tubenecke.  Operation: 
8.  X.  typisch  (Olshausen).  .  Verlauf:  6.  XI.  geheilt  entlassen. 
15.  VIII.  97  Patientin  fühlt  sich  subjektiv  völlig  wohl.  Kein  Aus¬ 
fluss.  Keine  Blutungen.  Untersuchung  verweigert.  Präparat: 
Das  Sarkom  dringt  nicht  in  die  Muskulatur  ein.  Recidivfrei 
8  Jahre. 

14.  Fr.  A.  M.,  s.  Brosin  1.  c.,  1889,  43  J.  E.  d.  M.  15  Jahre 
regelmässig.  III  p.,  II  a.  zwischen  70  und  75.  Seit  2  J.  Blutungen, 
fluor,  Leibschmerzen.  Seit  2  Mon.  übelriechender  Ausfluss,  wehen¬ 
artige  Schmerzen.  Abmagerung.  Befund:  26.  X.  in  der  Vagina 
ein  kindskopfgrosser  Tumor  mit  zum  Teil  blutender,  zum  Teil 
jauchender  Oberfläche.  Der  Fundus  liegt  2  Finger  breit  unter 
dem  Nabel.  Im  Speculum  ist  der  Tumor  teils  von  roter  Schleim¬ 
haut  bedeckt,  teils  graugrünlich  gefärbt.  Diagnose:  Myoma  gan¬ 
graenosum.  2.  XI.  Enukleation:  makroskop.  Diagnose  aus  der 
Weichheit  des  Gewebes:  Sarkom,  Entfernung  von  2/3  1.  Starke 
Blutung.  Die  innere  Wand  des  Uterus  ist  mit  weichen  buckel¬ 
förmigen  Massen  besetzt.  Dicke  der  Uterus-Wand  1  cm.  M.  D. 
Sarcoma  Uteri.  5.  XI.  T.  E.  per  vaginam  et  laparot.  (Olshausen). 
Verlauf:  8.  XI.  exitus.  Sektion  ergiebt  Peritonitis  part.  fibri- 
nosa  Parametritis  abscedens  putrida.  Degeneratio  flava  cordis. 
etc.  etc.  Todesursache:  Retention  zersetzter  Flüssigkeit  zwischen 
vernähter  Vagina  und  Periton.  Präparat:  Ausgeweitetes  Cavum. 
In  demselben  ein  faustgrosser  Rest  des  Sarkoms,  der  mit  breiter 
Basis  entspringt.  Endometrium  sonst  überall  intakt,  Myometrium 
frei.  Präp.  Diagnose:  Sarcoma  mucosae  uteri. 

15.  Fr.  A.  G.,  (s.  Keller  1.  c.)  1890,  48  J.  E.  d.  M.  13.  Jahre, 
immer  sehr,  reichlich.  I  p.  vor  20  J.  Zwillinge.  II  p.  vor  16  J. 
Forceps.  Seit  2  J.  unregelmässige  reichliche  Menses.  Seit  einem 
Monat  jeden  Tag  zur  bestimmten  Stunde  (gegen  Abend)  heftige 
Schmerzen.  Befund:  27.  V.  Uterus  vergrössert.  Sonde  fühlt  grosse 
Rauhigkeiten.  Probecurettement  ergiebt  grosse  opake  Stücke. 
M.  D.:  S.  m.  u.  Operation:  31.  V.  (Winter)  sehr  schwierige  T.  E. 
p.  v.  Da  das  obere  Ende  des  grossen  Uterus  nicht  erreicht  wer¬ 
den  kann,  wird  das  Corpus  umgestülpt  und  nun  die  Abbindung 
von  oben  her  vorgenommen.  Dauer  l3/4  Stunden.  Verlauf:  27.  VI. 
Wunde  p.  p.  geheilt.  Entlassen.  Exitus  Ende  90  an  Recidiv. 

16.  Fr.  W.,  I.  Kl.,  1890.  Sarcoma  uteri  permagn.  Probe- 
laporotomie.  Inoperabilität.  Exitus  nach  2  Tg. 

17.  Fr.  W.  M.,  1890,  65  J.  Mp.  seit  48  J.  II  p.  Seit  5  J. 
heftige  Blutungen.  Seit  4  Wochen  ununterbrochen.  Befund:  2.  X. 
hochgradige  Adipös.  Endom.  schmerzhaft  ohne  stärkere  Rauhig- 
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keiten.  Probecurettement:  Carcinosarkom.  Laminaria.  Der  ganze 
Uterus  ist  mit  einzelnen  Stücken  und  Unebenheiten  erfüllt,  die 
leicht  bluten.  Operation:  22.  X.  (Olshausen).  Da  der  Douglas 
absolut  nicht  zu  eröffnen  ist,  so  wird  die  excavatio  vesico-uter. 
eröffnet.  Die  r.  Lig.  müssen  im  Dunkeln  abgebundeu  und  durch¬ 
getrennt  werden.  Verlauf:  fieberlos.  9.  XI.  entlassen.  1893  Exi¬ 
tus:  Der  Arzt  meinte,  dass  eine  interkurrente  Krankheit  die  Ur¬ 
sache  desselben  wäre,  glaubte  aber,  dass  Hirnmetastasen  vor¬ 
liegen  (?).  Die  gynäkologische  Untersuchung  ergab  keine  Knoten 
im  Unterleib. 

18.  Fr.  E.  B.,  1891,  40  J.  E.  d.  M.  13  J.  regelmässig.  I  p. 
vor  15  J.  Seit  4  J.  Blutungen.  Deshalb  mit  Ergotin  behandelt. 
Diagnose:  Myoma  ut.  und  Endometritis.  Die  Blutungen  hörten 
auf  und  regelmässige  Menses  traten  ein,  bis  sich  im  Winter  88 
nach  einer  Anstrengung  wieder  Beschwerden  einstellten.  Befund: 
1.  VI.  89.  Uterus  faustdick.  Cervix  durchgängig.  In  demselben 
ein  daumendicker  Polyp.  Dem  rechten  Lig.  sitzt  ein  Tumor  auf, 
dessen  Stiel  für  einen  Ovarientumor  zu  breit  ist.  Auf  Wunsch 
entlassen.  1890  starke  Blutungen,  Ausfluss,  Rückenschmerzen. 
Seit  6  Wochen  Tenesmus  urinae.  12.  XI.  91.  Untere  Hälfte  des  Ab¬ 
domens  durch  einen  harten  druckempfindlichen  Tumor  vorgewölbt. 
3  cm  hinter  der  Urethralmündung  eine  haselnussgrosse  prall- 
cystische  Geschwulst.  Cervix  durchgängig.  Ut.  nicht  abzutasten. 
Sonde  7  cm.  Pleuritis  sicca  sinistra.  17.  II.  völlige  Anurexie.  Er¬ 
brechen.  28.  III.  Probe-Lapar.  (Winter-Olshausen);  grosses  Sarkom 
mit  dickwandigen  Venen.  Radikaloper,  erscheint  unmöglich.  12.  IV. 
exitus.  Sektion  ergiebt:  Uterus  enthält  in  seinem  Innern  eine 
erweichte  Sarkommasse.  Ovarialcyste  1.  Zahlreiche  Met.  in  der 
Lunge.  Peritonitis  fibrinosa  part.  Anaemia  universalis. 

19.  Fr.  A.  D.,  1891,  43  J.  E.  d.  M.  15.  J.,  regelmässig  schwach. 
I  p.  1871.  II  p.  1872  u.  73.  Seit  5  J.  Menses  sehr  reichlich, 
schmerzhaft.  Seit  8  Tg.  sehr  heftige  Schmerzen.  Obstipation. 
Brennen  in  der  Urethra,  Harndrang.  Seit  2  J.  Abmagerung  u. 
Geschwulst  im  Leib.  Nie  Blutungen  ausser  der  Zeit.  Befund: 
28.  V.  91:  Handbreit  über  dem  Nabel  ist  ein  Tumor  mit  unregel¬ 
mässiger  Oberfläche,  unbeweglich,  fast  fluktuierend,  von  der 
Beckenwand  nicht  abgrenzbar  zu  fühlen.  Uterus  geht  in  denselben 
über.  Sonde  10  cm.  H.  Scheidengewölbe  vorgewölbt,  höckerig, 
weich;  Schneeballknirschen.  13.  VI.  auf  Wunsch  entlassen. 

20.  Fr.  v.  M.,  I.  Kl.,  1891,  63  J.  Befund:  9.  XI.  Adip.  uni¬ 
versalis.  Uterus  kindskopfgross,  beweglich,  hart.  Operation: 
13.  XI.  (Olshausen).  Laparotomie.  Amputatio  supravaginalis, 
weil  der  Beckenboden  für  die  Totalexstirpation  nicht  zugänglich 
ist.  Starke  Blutung  aus  der  gerissenen  Vena  ut.  sin.  Bei  der 
Eröffnung  der  Höhle  entleert  sich  eine  stinkende  Flüssigkeit. 
Exitus  nach  20  Std.  Sektion:  Peritonitis  fibrin.  incip.,  Cor  adi- 
posum,  Nephritis  parenchymatosa. 

21.  Fr.  W.  Z  ,  1892,  61  J.  E.  d.  M.  16.  J.,  regelmässig,  Mp. 
55  J  ,  VI  p.,  zuletzt  vor  20  J.  Seit  8  M.  Metrorrhagieen  u.  übel¬ 
riechender  Ausfluss.  Kräfteabnahme.  24.  III.  92.  Scheide  wird 
durch  einen  gut  faustgrossen  Tumor  ausgefüllt,  dessen  Gewebe 
unter  mässiger  Blutung  bröckelt.  In  der  Symphyse  scheint  man 
den  vorderen  Muttermundssaum  abtasten  zu  können.  M.  Diagn. 
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Entfernung  des  Tumors.  Es  zeigt  sich,  dass  In versio  uteri  be¬ 
steht.  Operation:  7.  IV.  Erweiterung  der  Scheide  durch  2  In- 
cisionen  (Winter).  Der  Uterus  wird  herabgezogen.  Die  beiden 
Tubenwindungen  deutlich  sichtbar.  Anlegung  ^des  Schlauches. 
Amputation.  Die  Schnittfläche  fällt  ein  wenig  oberhalb  des 
Os  int.  ^  Doppelte  Versorgung  der  Stümpfe.  28.  IV.  fieberloser 
Verlauf.  Geheilt  entlassen.  Die  Patientin  starb  noch  im 
gleichen  Jahr.  Die  Todesursache  konnte  ich  nicht  in  Erfahrung 
bringen,  da  mir  der  Sohn  der  Patientin  in  grober  Weise  alle 
weiteren  Nachrichten  verweigerte.  Präparat  zeigt,  dass  das 
Sarkom  von  der  Vorderfläche  ausgeht  und  kaum  in  die  Musku¬ 
latur  übergeht. 

22.  Frl.  VA7".,  1892,  62  J.  E.  d.  M.  12.  J.,  unregelm.  Mp.  1884, 
Op.  Seit  5  Mon.  Blutungen.  Zwischen  4  und  5  Uhr  nachmittags 
täglich  heftige  Schmerzen.  Befund:  4.  V.  92.  Im  Unterleib, 
4  Finger  unter  dem  Nabel  ein  Tumor.  Cervix  für  2  Finger 
durchgängig.  Im  Cavum  ein  weiches  polypöses  Gebilde  mit 
glatter  Oberfläche.  Vom  h.  Scheidengewölbe  fühlt  man  einen 
cystischen  Tumor,  der  aus  dem  Uterus  entspringt.  M.  Diagnose: 
Sarcoma  mucosae  Uteri.  Operation:  14.  V.  (Olshausen).  Zunächst 
per  vagin.  Ablösen  der  Blase,  dann  Laparotomie.  Hinter  dem 
Uterus  liegen  cystische  Tumoren,  von  Ovarien  und  Tuben  aus¬ 
gehend.  Links  hinten  scheint  das  Sarkom  die  Uterus  wand  durch¬ 
brochen  zu  haben.  Daher  keine  Totalexstirpation.  29.  V.  Wunde 
p.  p.  geheilt.  Kein  Fieber.  Der  Tumor  wächst  rapide.  Ödeme 
der  u.  Extr.  Drüsenschwellungen  am  ganzen  Körper.  Jauchiger 
Ausfluss.  Unstillbare  Diarrhöen.  10.  VII.  Exitus.  Sektions¬ 
protokoll:  Sarcoma  mucosae  uteri  gangraenosum.  (Die  Wand 
des  Uterus  ist  bis  auf  einen  3  mm  dicken  Pest  der  Muskulatur 
durch  graugrüne  bis  rosa  markige  Massen  gebildet,  die  an  eini¬ 
gen  Stellen  den  Peritonäalüberzug  erreichen.)  Sarcoma  ovarii 
utriusque.  Sarcoma  metastatica  pulmonum.  Sarcoma  metastatica 
glandul.  retroperiton.  Sarcoma  metastaticum  renis  dextrae.  Em- 
physema  pulm.  dextr.  Pneumonia  lobi  inf.  sin.  Dilatatio  ureteri 
utriusque. 

23.  Fr.  L.  H.,  1893,  57  J.  E.  d.  M.  20.  J.,  regelmässig.  Mp. 
54  J.  VII  p.,  zuletzt  vor  16  J.  Seit  6  Mon.  ziehende  Schmerzen 
im  Leib  und  Blutung.  Schmerzen  beim  Urinlassen.  Befund. 
12.  XII.  93.  Uterus  vergrössert,  Cervixkanal  durchgängig.  In 
ihm  flottirende  Massen.  M.  D.  Riesenzellensarkom  d.  Mucosa 
uteri.  Operation:  23.  XII.  93.  Operation  durch  die  Grösse  des 
Uterus  erschwert  (Olsh.).  Incis.  der  Vagina.  Verlauf:  38,5. 
Jeden  Tag  im  Jan.  abendliche  Temperatursteigerungen.  17.  II. 
entlassen.  Laut  Brief  des  behandelnden  Arztes  gänzlich  gesund. 
(18.  VIII.  97).  Recidivfrei  durch  4  Jahre. 

24.  Fr.  G.,  I.  Kl.,  1894,  53  J.  Mp.  41  J.,  IXp.  Seit  5  Mon. 
Blutungen.  Befund:  12.  XII.  94.  Uterus  vergrössert.  Cervical- 
kanal  durchgängig.  Die  Cervixwand  weich,  mit  polypösen  Excres- 
zenzen  bedeckt.  M.  Diagnose:  Sarcoma  mucosae  cervicis.  18.  I. 
typische  Totalexstirpation  (Olshaus.).  8.  II.  geheilt  entlassen. 

25.  Fr.  L.,  1894,  50  J.  E.  d.  M.  14.  J.,  regelmässig.  Mp. 
39  J.,  IVp.,  darnach  Ila.,  zuletzt  vor  12  J.  Seit  4  Mon.  übel¬ 
riechender  Ausfluss.  Befund:  19.  II.  94.  Portio  wulstig.  Mm. 
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klaffend  mit  zerfressenen  Rändern.  Ans  ihm  ragt  ein  walnuss¬ 
grosses  zerklüftetes,  von  der  h.  Cervixwand  ausgehendes  Gebilde. 
Cervicalkanal  weit  klaffend.  Sein  Rand  zerklüftet,  rauh,  bröckelnd. 
M.  D.  Sarcoma  mucosae  cervicis.  Uterus  etwas  gross,  retroflek 
tiert.  Operation:  27.  II.  T.  E.  p.  v.  (Olshausen).  Verlauf:  16.  III. 
Fieberloser  Verlauf.  Wunde  p.  p.  geheilt.  Im  Parametr.  liegt 
eine  harte  knollige  Verdickungsschicht  dicht  an  der  Beckenwand. 
Präparat  zeigt,  dass  das  Sarkom  auf  die  unteren  Corpusteile 
übergegangen  ist.  Die  Muskulatur  ist  oberflächlich  befallen. 
Patientin  starb  noch  im  Jahre  1894.  Als  Todesursache  ist 
standesamtlich:  Typhus  ab  dom  in.  angegeben. 

26.  Fr.  H.  V.,  1894,  54  J.  M.  stets  regelmässig.  Mp.  seit 
52  J.,  VIII  p.,  normal.  Seit  10  Mon.  Blutungen.  Später  fluor. 
Harnbeschwerden.  Befund:  6.  III.  Adipös,  univ.  4  Finger  über 
d.  Symphyse  harter  kugliger  Tumor,  wenig  beweglich.  Cervix¬ 
kanal  geöffnet.  Im  kindskopfgrossen  Uterus  leicht  blutende  zer¬ 
drückbare  Massen.  M.  Diagnose:  Sehr  zellreiches  Sarcoma  mu¬ 
cosae  Uteri.  Operation:  12.  III.  T.-E.  nach  der  Rydygierschen 
Modifikation  der  Freundschen  Operation  (Olshaus.).  Verlauf: 
Beträchtliche  Blutung  aus  der  Scheide  einige  Stunden  nach  der 
Operation.  Narkose, Umstechung  des  r.  Stumpfes.  Die  Blutung  steht 
zwar,  aber  alle  Zeichen  innerer  Verblutung.  Während  der  Vor¬ 
bereitung  zu  einer  erneuten  Laparotomie  stirbt  die  Patientin. 
Sektion  ergiebt:  Adipös,  cordis.  Ein  hühnereigrosses  Blut- 
coagulum  vor  dem  Rectum,  ein  haselnussgrosses  Blutcoagulum  im 
1.  Winkel  der  Peritonäalwunde. 

27.  Fr.  A.  M.,  1894,  47  J.  E.  d.  M.  17  J.,  regelmässig.  Seit 
22  J.  verheiratet.  XI  p.,  znl.  vor  2  J.  Seit  1  J.  Blutungen  und 
Kreuzschmerzen.  Befund:  22.  IV.  95.  Uterus  über  faustgross, 
beweglich.  Cervix  für  den  Finger  durchgängig.  Weicher  Polyp 
mit  Basis  am  Fundus.  Weiche  homogene  Massen  mit  Abortzange 
entfernt.  M.  Diagnose:  Rnndzellensarkorn.  Operation:  9.  IV. 
Ausspülen  mit  Sublimat.  Vernähen  des  Cervix.  Unterbindung 
beider  Adnexe  in  typischer  Weise  (Olsh).  Temp.  Maximum: 
39,2°  am  2.,  3.,  4.,  5.  Tag.  Präparat:  Gänseeigrosser  Tumor  mit 
markstückgrosser  Basis  an  der  1.  Uteruswand,  von  gleiclnnässig 
weicher  homogener  Konsistenz.  Uterussubstanz  darüber  in  nor¬ 
maler  Dicke  gesund.  An  der  Spitze  ist  der  Tumor  verjaucht. 
Uterus  sonst  fast  ganz  normal.  18.  VI.  1897.  Aussehen  gut. 
Kräfte  normal.  Scheide  weich,  normal.  Beide  Parametr.  frei. 
Recidivfrei  3  J. 

28.  Fr.  M.  R.,  63  J.  M.  stets  regelmässig.  Mp.  43  J.  I  p. 
vor  41  Jahren.  Vor  3  Woeh.  geringer,  blutiger  Ausfluss,  Kreuz- 
u.  Unterleibsschmerzen.  Befund:  9.  XL  Uterus  faustgross.  Aus 
dem  Mm.  ragt  die  Spitze  eines  weichen  Polypen  hervor.  M. 
Diagnose:  kleinzelliges  Rundzellensarkom  mucosae  Uteri.  Ope¬ 
ration:  19.  XI.  Cervicalkanal  mit  Jod.  Gaze  ausgestopft,  vernäht 
(Olshausen).-  Beim  Abpräparieren  der  Blase  vom  Cervix  reisst 
dieselbe  vorn  ein.  Es  entleert  sich  Jauche.  Laparotomie:  Der 
Uterus  zeigt  an  mehrfachen  Stellen  höckrige  Neubildungen  auf 
seiner  hinteren  Fläche.  Die  Operation  wird  deshalb  nicht  fort¬ 
gesetzt.  Verlauf:  3.  XII.  Exitus  an  Herzschwäche.  26.  XI. 
38,2°.  Sektion:  Sarcoma  corporis  Uteri  polypos.  Parametr.  exsud. 
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purulenta.  Sarcom.  metastat.  perimetr.  Periton.  adhaesiva  fibri- 
nosa.  Bronchopneumonia  lob.  inf.  pulm.  utriusque.  Myohyper- 
trophia  ventr.  sin.  Nepbr.  interstit.  chron.  sin.  Präparat:  Der 
kleinfaustgrosse  Uterus  enthält  in  seiner  erweiterten  Höhle  einen 
von  der  vorderen  Wand  entspringenden,  ungefähr  6  cm  langen, 
dicken,  breibasig  aufsitzenden  Polypen.  Auf  seinem  Durchschnitt 
ist  er  im  oberen  Drittel  markig  weiss,  im  unteren  blntig  imbi- 
biert  von  thrombosierten  Gefässeu  durchzogen.  An  einzelnen 
Stellen  dringt  das  Sarkom  tief  in  die  Muskelsubstanz  ein. 

29.  Fr.  S.,  I.  Kl.  1895,  38  J.  M.  D.  Leichte  Operation.  Sehr 
gute  Rekonvaleszenz. 

30.  Fr.  H.  H.,  1895,  49  J.  E.  d.  M.  18  J.  regelmässig.  IV  p., 
zuletzt  vor  18  J.  Vor  10  J.  wegen  eines  Myoms  operiert.  Seit 
4  J.  unregelmässige  Blutungen.  Seit  3  Wochen  Unterleibsschmerzen. 
Befund:  1.  X.  Weicher  Tumor  füllt  die  ganze  Vagina  aus.  Nicht 
bröckelnd,  doppelfaustgross.  Der  Polyp  entspringt  mit  kurzem 
dicken  Stiel  an  der  vorderen  Wand  des  Cervix,  dicht  über  dem 
nneren  Mm.  Abtragung  mit  der  Schere.  12.  X.  T.  E.  p.  vag.  Die 
Operation  erschwert  durch  Verwachsungen  des  Uterus.  Umstülpung 
nach  hinten  und  Abbinden  von  oben.  17.  VI.  1897.  Aussehen  gut. 
Kräfte  normal.  Vagina  normal.  Beide  Ovarien  vergrössert  und 
weich.  Wahrscheinlich  nicht  maligne.  Recidivfrei  2  Jahre. 
Präparat:  Dem  Uterus  sitzen  Reste  des  Sarkoms  an  der  vorderen 
Wand  auf,  ca  die  Hälfte  der  Wand  durchsetzend,  während  die 
äussere  Hälfte  vollständig  normale  Verhältnisse  zeigt.  Der  Tumor 
ist  360  gr  schwer,  festweich,  fast  elastisch,  setzt  sich  wesentlich 
aus  3  grösseren  Teilen  zusammen,  die  nach  Art  eines  Haveloks 
aneinander  liegen,  sich  leicht  trennen  lassen.  Oberfläche  glatt. 
Breite  10  cm.  Höhe  11  cm.  Die  Schnittfläche  zeigt  an  mehreren 
Stellen  Cysten  mit  klarem  Inhalt.  Ein  Teil  der  Geschwulst  ist 
stark  zersetzt.  Der  Ursprung  der  Neubildung  ist  in  der  Schleimhaut 
zu  suchen. 

31.  Fr.  M.,  1895,  54  J.  M.  unregelmässig.  Mp.  seit  V/2  J. 
X  p.,  zuletzt  vor  21  Jahren.  Vor  4  J.  1  Abort,  do.  vor  3  J.  Damals 
auch  Blasenmole.  Seit  3/4  Jahren  Blutungen  und  schmerzhafte 
Koliken.  Seit  1/i  J.  stechende  Schmerzen  in  der  Ileocöcalgegend. 
Blasenbeschwerden.  Obstip.  Befund:  15.  X.  Prolapsus  port.  vagin. 
(mit  Thromben?).  Uterus  liegt  vor  einem  rechtsliegenden  grossen 
Tumor,  der  fest  auf  dem  Becken  haftet.  Operation:  21.  X.  (Ols- 
hausen)  Laparot.  Neben  dem  Uterus  ein  über  faustgrosser  Tumor 
von  sehr  brüchiger  Konsistenz,  der  das  r.  Lig.  durchbrochen  zu 
haben  scheint  und  mit  dem  Darm  fest  verwachsen  ist.  Ausgangs¬ 
punkt  ob  Uterus  oder  Ovarien,  nicht  festzustellen.  Schluss  der 
Bauchwunde.  Verlauf :  Fieberlos.  Auf  Wunsch  14.  XI.  entlassen. 

32.  Fr.  A.  K.,  1895,  54  J.  E.  d.  M.  18  J.  regelmässig.  Mp. 
49  J.  X  p.  XI  a.  Letzter  Partus  vor  10  J. ;  letzter  a.  vor  12  J. 
Seit  2  J.  Blutungen.  Seit  lj 4  J.  Zunahme  des  Leibes.  Befund: 
24.  X.  Abdomen  durch  einen  Tumor  von  prallcystischer  Konsistenz 
vorgetrieben,  der  beiderseits  bis  zum  Rippenbogen  reicht..  Portio 
nicht  palpabel.  Sondieren  ohne  Resultat,  Corpus  uteri  nicht  ab- 
grenzbar.  Operation :  29.  X.  (Winter)  Laparotomie.  Der  Tumor 
erweist  sich  als  ein  uteriner  mit  vorn  cystischer  und.  hinten 
solider,  stark  höckriger  Partie.  Beim  Umschneiden  des  Perit.  zeigt 
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sich,  dass  vom  Cervix  seitlich  in  dem  r.  Lig.  card.  und  nach  vorn 
unter  die  Blase  bis  walnussgrosse  Höcker  abgehen.  Dieselben 
müssen  Zurückbleiben,  da  rechts  eine  kleinfingerdicke  Vene  ganz 
nahe  der  Beckenwand  verläuft.  Eine  typische  Unterbindung  ist 
nicht  möglich,  daher  blutet  es  nach  der  Amputation  stark  aus 
dem  Stumpfe.  Verlauf:  Temp.  39,2,  29.  30  u.  s.  w.  Am  23.  XII. 
ungern  entlassen  mit  geschwollenen  Beinen  und  Decubitus.  Wunden 
granulierend.  2  Tg.  darauf  starb  die  Frau. 

33.  Fr.  St.,  1896,  54  J.  M.  regelmässig.  Mp.  seit  44  J.  VIII  p. 
(der  VII.  partus  mit  forceps)  zuletzt  vor  18  J.  Seit  2  J.  mit  Blut 
gemischter  Ausfluss.  Befund:  29.  IX.  Uterus  vergrössert,  retro- 
flektiert.  Glatte  Oberfläche.  B.  Parametrium  frei.  Links  eine 
längliche  haselnussgrosse  druckempfindliche  Stelle.  Probeaus¬ 
kratzung:  M.  D.  Sarkoma  globicellulare  mucosae  Uteri.  Operation: 
1.  X.  (Winter).  Ausspülung  des  Uterus.  Zunähen  des  Cervix. 
Hervorwälzen  des  mässig  grossen  Uterus.  Abtragen  der  rechten 
Adnexe,  Hervorwälzen  des  1.  Ovariums  von  ca.  Apfelgrösse  gelingt 
nur  schwer  und  unter  Zurücklassung  von  einzelnen  Resten,  die 
an  der  Beckenwand  fest  haften  bleiben.  Linkes  Ovarium  sarko- 
matös.  Mit  dem  Paquelin  werden  die  zurückbleibenden  Reste  zu 
zerstören  gesucht.  Temperatur:  Maximum  39,2  am  12.  u.  19.  Tage. 
17.  VI.  97.  Etwas  Mattigkeit  und  Müdigkeit.  Vagina  kurz  normal, 
Die  1.  Beckenwand  an  der  Stelle,  wo  sarkomatöse  Massen  zurück¬ 
geblieben  sind,  erscheint  nicht  infiltriert.  Beide  Parametr.  frei. 
Recidivfrei  8  Mon.  Präparat:  Uterus  vergrössert.  An  der 
vorderen  Wand  ein  knolliges  Sarkom.  Grösste  Ausdehnung  der 
h.  Wand  und  des  u.  Segmentes  frei.  Ganze  Uteruswand  scheint 
frei  zu  sein.  Linkes  Ovarium  ca.  hühnereigross,  markig,  mikro¬ 
skopisch:  Sarcoma  globogigantoceliulare  mvxomatodes  alveolare 
ovar.  metast. 

Dazu  kommen  noch: 
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Sark.  d.  M. 


1  traubiges  Sarkom  s.  dasselbe. 

3  Sarkome  der  Portio  s.  dasselbe. 

2  subseröse  Sarkome  s.  Anhang. 

10  Myosarkome. 

1  Sarkom  des  Perimetr.  s.  Anhang. 


27 


Anhang. 

Subseröse  Sarkome. 

1.  Fr.  L.  R.,  1890.  Befund:  22.  XI.  Leib  halbkugelig  vor¬ 
gewölbt.  Reichlicher  Ascites.  Ballotierender  harter  Tumor  von 
Kindskopfgrösse,  mit  der  Kuppe  3  Querfinger  unter  dem  Nabel. 
Operation:  3/4  Eimer  leicht  blutig  gefärbter  Ascites.  Straussenei- 
grosser  Tumor  mit  fingerdickem  Stiel  vom  Uterus  ausgehend. 
Fleischige  Adhäsion  mit  d.  Periton.  Darmschlingen  fest  adhärent. 
Können  nur  mit  Substanzverlust  des  Sarkoms  abgeschält  werden. 
Abbinden  des  Stieles.  Auf  der  abgelösten  Darmpartie  bleiben 
überall  Sarkompartikel  sitzen.  Diese  Stellen  werden  mit  fort¬ 
laufender  Kattgutnaht  übernäht,  um  die  parenchymatöse  Blutung 
zu  stillen.  Temperatur  (Max.  39,2)  am  2.,  16 — 20.  u.  25.  Tg.  2.  VII.  97. 
Nach  dem  letzten  Unwohlsein  leichte  Blutung.  In  letzter  Zeit 
Abnahme  der  Kräfte.  Kein  Ascites.  Keine  Tumoren  in  Abdomen, 
Scheide  und  Uterus  normal,  letzterer  klein,  Sonde  fühlt  keine 
Rauhigkeiten.  Recidivfrei  7  Jahre  trotz  Zurückbleibens  von 
S.-Partikeln. 

2.  Frl.  A.  W.,  1895,  32  J.  Opara.  Befund:  25.  XI.  Myoma 
Uteri  subserosum.  Leichte  typische  Totalexstirpation.  15.  VII.  97. 
Laut  Brief  des  behandelnden  Arztes  völlig  gesund.  Recidiv¬ 
frei  iy2  j. 


Sarcoina  mucosae  corporis  et  cervicis 
polyposum  et  diffusum. 

Das  Sarkom  des  Uterus  ist  bald  ein  polypöses,  bald 
ein  diffuses,  es  wird  von  Spindel-,  Rund-  oder  von  beiden 
Zellformen  gebildet.  Das  Vorkommen  von  Riesen-, 
Stern-  und  melanotischen  Zellen  wird  häufig  gemeldet. 
Über  das  Verhalten  dieser  einzelnen  Formen  giebt  die 
beifolgende  Tabelle  Aufschluss. 

Den  Ursprung  de^  Neubildung  bieten  die  tieferen 
Teile  der  Mucosa,  zuweilen  vielfach  auch  die  oberfläch¬ 
lichen  Partien  der  an  Endometritis  fungosa  leidenden 
Schleimhaut.  Die  Entstehung  aus  den  tieferen  Partien 
ist  die  weitaus  häufigere. 

Da  das  Sarkom  die  obersten  Schichten  der  Mucosa 
nicht  ergreift,  so  fühlt  man  eine  glatte  Oberfläche  und 
denkt  nicht  an  eine  maligne  Erkrankung  (von  Kahlden). 

Dann  wächst  das  Sarkom,  der  allgemeinen  Wachs¬ 
tumrichtung  der  Uterusgeschwülste  folgend,  vaginal- 
wärts  und  bildet  meist  mit  breitem  Stiel  aufsitzende 
grosse  weiche  Polypen,  die  den  Uterus  zu  Kontraktionen 
anregen,  den  Cervix  ausdehnen,  den  Muttermund  eröffnen 
und  unter  echten  Wehen  in  die  Vagina  geboren  werden, 
so  bald  sie  genügend  gross  sind,  um  ein  geeignetes  An¬ 
griffsobjekt  für  die  Kontraktionen  des  Uterus  zu  geben. 

Man  fühlt  dann  in  der  Scheide  oder  häufiger  noch 
im  geöffneten  Mm.  einen  weichen  Polypen  mit  glatter 
Oberfläche,  der  im  Speculum  eine  glänzende  Beschaffen¬ 
heit  zeigt  und  eine  hell-dunkelrote  Farbe  hat.  Oft  aber 
verjaucht  unter  dem  Druck  der  Uteruswände  der  Tumor, 
und  man  fühlt  dann  eine  zerrissene  weiche  Masse,  von 
der  sich  leicht  Fetzen  abstreifen  lassen,  die  ein  zerfal¬ 
lenes  nekrotisches  Aussehen  haben.  Ihre  braungrün¬ 
liche  Farbe,  der  Geruch  und  der  häufige  Fluor  lassen 
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die  Annahme,  dass  hier  eine  maligne  Erkrankung  vor¬ 
liege,  durchaus  berechtigt  erscheinen. 

In  dem  andern  Fall,  dem  diffusen  Sarkom  der  Mucosa, 
bietet  sich  klinisch  zunächst  eine  Schwellung  der  Mucosa 
dar.  Die  Sonde  findet  grosse  Rauhigkeiten,  ein  Curet- 
tement  liefert  grosse  opake  Stücke,  aus  denen  man  so¬ 
fort  die  Diagnose:  maligne  Geschwulst  des  Uterus  fest¬ 
stellen  kann. 

I.  Spindelzellensarkome  (selten  ganz  rein,  meist  nur 
vorherrschend)  35°/0,  mittlere  Lebensdauer  2  Jahre. 

II.  Rundzellensarkome.  40  °/0?  mittlere  Lebensdauer 
2  ljz  Jahre. 

III.  Gemischte  Sarkome,  25  °/0,  mittlere  Lebensdauer 
1  3/4  Jahre. 

Whitridge  Williams  berechnet: 

Rundzellensarkome:  30  %. 

Gemischte  Sarkome:  35  °/0. 

Der  Unterschied  beider  Angaben  beruht  darauf, 
dass  alle  Rundzellensarkome  wenigstens  einige  Züge 
Spindelzellen  enthalten.  Je  nach  der  Anzahl  derselben 
kann  man  die  betreffenden  Fälle  willkürlich  zu  den 
Rundzellen-  oder  gemischten  Formen  rechnen. 


Form  der  Erkrankung 

Litteratur 

Eigene  Fälle 

Zusammen 

Polyp,  corpus: 

Diffuses  corpus: 

Pol.  -f-  diff.  corpus : 

44  =  35  % 

35  —  28  % 

7  =  5,5% 

13  =  52  % 

9  =  36  % 

57  =  38  % 

44  =  29,3  % 

7  =  4,7  % 

Corpus : 

Polyp,  cervix: 

Diffuser  cervix: 

Pol.  diff.  cervix: 

«6  =  68,8  % 

22  =  17.5% 
12  =  9,5  % 

1  -  0,8  % 

22  =  88  % 

1  =  4% 
1=4% 

1  =  4% 

108  =  73% 

23  =  15,3  % 
13  =  8,7% 

2  =  1,3  % 

Pol.  corp.  -j-  pol.  cerv.: 
Diff.  corp.  -f-  diff.  cerv.: 

2  =  1,6% 

2  =  1,6  % 

— 

2  =  1,3  % 

2  =  1 ,3  % 

Diffuse  Form: 

Polyp.  Form: 

Gemischte  Form: 

125 

49  =  39,2  % 
68  =  54,4  % 
8  =  6,4  % 

25 

10  =  40% 
14  =  56% 

1  =  4% 

150 

59  =  39,2% 
82  =  54,7% 

9  =  6% 

125 

25 

150 

Dann  macht  das  Sarkom  weitere  Fortschritte:  Der 
Uterus  wird  ausgedehnt:  kinds-  bis  mannskopfgross.  Er 


30 


reicht  bis  zum  Nabel,  später  bis  zum  Rippenrand.  Im 
Anfang  ist  die  Vergrösserung  eine  gleichmässige,  später 
können  einzelne  buckelartige  Prominenzen  an  ihm  her¬ 
vortreten.  Die  übrigen  Organe  werden  verdrängt  und 
zusammengedrückt. 

Von  der  Schleimhaut  aus  geht  dann  das  Sarkom 
in  die  Tiefe,  bei  der  diffusen  Form  oft  erst,  nachdem 
es  die  ganze  Mucosa  ergriffen  hat,  meist  nur  zögernd; 
es  kann  das  ganze  Parenchym  durchwandern,  das  Pe¬ 
rimetrium  durchbrechen  und  auf  der  Aussenseite  als 
bucklige  Geschwülste,  die  das  ganze  kleine  Becken  aus¬ 
füllen  können,  erscheinen.  Freilich  ist  der  Durchbruch 
in  die  freie  Bauchhöhle  selten  zu  verzeichnen,  kommt 
jedoch  vor  und  führt  zur  akuten  perforativen  Peritonitis 
mit  letalem  Ausgang.  Meist  bilden  sich  Abkapselungen 
durch  Pseudomembranen  oder  Verlötungen  mit  anderen 
Organen,  namentlich  dem  Darm,  selten  der  Blase  (Ahl- 
feld).  So  kann  es  zur  Striktur  des  Darmes,  zu  ab¬ 
kapselnden  Abscessen  im  Bauche  und  zum  Durchbruch 
durch  die  äussere  Haut  kommen.  (Gusserow). 

Hat  die  Geschwulst  eine  gewisse  Grösse  erreicht, 
so  kontrahiert  sich  die  Uterusmuskulatur,  und  die  Ge¬ 
schwulst  erscheint  in  der  Scheide,  dort  regt  sie  reflek¬ 
torisch  die  Bauchpresse  an,  und  so  kann  durch  deren 
Kontraktion  ähnlich  wie  nach  Geburten  die  Inversion 
des  Uterus  eintreten.  Von  teilweisen  Inversionen  haben: 
Spiegelberg,  Klein,  Beissheim,  von  völligen:  Wilks, 
Langenbeck,  Spiegelberg,  Simpson  berichtet.  Ich  selbst 
kann  sowohl  einen  Fall  von  völliger,  als  auch  einen 
von  teilweiser  Inversion  beibringen.  In  einzelnen  dieser 
Fälle  wurde  die  Inversion  erst  künstlich  durch  Zug  an 
der  Geschwulst  bewirkt.  Meist  wurde  das  invertierte 
Stück  für  einen  Teil  der  Geschwulst  gehalten  und  ab¬ 
getragen,  wodurch  dann  septische  Peritonitis  hervorge¬ 
rufen  wurde,  in  anderen  Fällen  wurde  es  absichtlich 
mit  besserem  Erfolg  entfernt.  Leider  sind  gerade  die 
Nachforschungen  nach  dem  Dauerresultat  der  Operationen 
bei  meinen  beiden  Fällen  ohne  Ergebnis  gewesen. 

Auch  sonstige  Lageveränderungen:  Retroversio  und 
Retroflexio  und  andere  mehr  sind  wie  natürlich  ziemlich 
häufig. 

Sekundär  kann  das  Sarkom  des  Corpus  dann  auf 
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den  Cervix,  von  dort  aus  auf  das  Parametrium,  die 
Scheide  etc.  übergehen. 

Das  Cervixsarkom,  sei  es  diffuser,  sei  es  polypöser 
Natur,  greift  ziemlich  selten  auf  den  Uteruskörper  über. 
Meist  schreitet  es  auf  dem  Parametrium  fort  und  führt 
durch  kontinuierliches  Wachstum  zur  Infiltration  des 
Parametriums,  wobei  es  zu  solch  kolossalen  Ver¬ 
dickungen  führt,  dass  dieselben  einen  retroflektierten 
Uterus  Vortäuschen  können. 

Vom  Bindegewebe  aus  geht  dann  die  Neubildung 
auf  die  anderen  Beckenorgane  über,  das  Verhalten  des 
Peritonäums  und  des  Darmes  habe  ich  schon  oben  be¬ 
schrieben. 

Die  Sch  eide  wird  sehr  häufig  ergriffen,  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  bis  zur  Vulva  herab.  Auch  diese 
wird  zuweilen  in  die  jauchige  Zerstörung  einbegriffen, 
so  dass  eine  jauchige  Höhle  entsteht,  in  die  der  nicht 
infiltrierte  Teil  der  Urethra  oder  die  Blase  mündet. 
Der  Ureter  wird,  wie  es  scheint,  nie  ergriffen  —  ich  finde 
wenigstens  keine  Angaben  in  den  Sektionsberichten. 
Dagegen  findet  sich  zuweilen  die  Angabe,  dass  eine 
meist  einseitige  Dilatatio  ureteri  und  Hydronephrose  die 
Folge  des  Druckes  auf  dieselben  seitens  des  Sarkom¬ 
gewebes  gewesen  sei  (einer  meiner  Fälle,  Frl.  W., 
Nr.  22). 

Eine  direkte  Infektion  der  Blase  scheint  selten  zu 
sein;  die  häufigen  Fälle  von  Tenesmus  sind  durch  den 
Druck  der  Geschwulst  auf  den  Blasenhals  und  die  ge¬ 
störte  Ausdehnungsfähigkeit  der  Blase  zurückzuführen. 
Jedoch  ist  ein  Fall  bekannt,  wo  der  Blasenhals  durch 
die  Neubildung  gänzlich  zerstört  war,  zugleich  mit  der 
Urethra,  so  dass  eine  Blasenscheidenfistel  entstand,  aus 
der  der  Urin  tropfenweise  ausfloss,  die  Folge  war  Inter¬ 
trigo  etc. 

Mastdarmfisteln  sind  niemals  verzeichnet;  der  Durch¬ 
bruch  der  Geschwulst  in  den  Darm  (ohne  FistelbiJdung) 
jedoch  sehr  häufig. 

Auf  die  Tuben  geht  das  Sarkom  der  Schleimhaut 
selten  über.  Coleman  und  Simpson  haben  solche  Fälle 
beschrieben.  Zuweilen  entwickelt  sich  eine  Pyosalpinx 
(Flesch,  Boldt).  Das  Ovarium  wird,  wie  einer  meiner 
Fälle  beweist,  ebenfalls  zuweilen  per  continuitatem  in- 
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fiziert.  Meist  sind  es  aber  echte  Metastasen,  welche  in 
demselben  sitzen. 

Nach  Dressier  und  Winkel  können  im  Uterus 
sekundäre  Sarkome  von  den  Ovarien  aus  entstehen, 
jedoch  ist  die  Regel  die  umgekehrte  Reihenfolge.  Solche 
Fälle  habe  ich  natürlich  nicht  berücksichtigt. 

Echte  Metastasen  sind  ziemlich  selten.  Dies  ist  um 
so  auffallender,  als  sich  unter  den  Sarkomen  so  häufig 
weiche  und  gefässreiche  Formen  finden.  Sie  kommen 
meist  erst  nach  verhältnismässig  langem  Bestehen  der 
Geschwulst  zur  Entwicklung.  West  sah  erst  nach 
6V4  Jahren  eine  Metastase  im  Wirbelkörper  entstehen. 
In  einem  meiner  Fälle  fanden  sie  sich  allerdings  schon 
6  Monate,  in  einem  anderen  gar  schon  3  Wochen  nach 
dem  1.  Auftreten  der  Symptome. 

Unter  meinen  Fällen  zählte  ich  sie  4  mal,  wie  aus 
nachfolgender  Tabelle  hervorgeht. 

Von  78  Litteraturfällen  ,  in  denen  die  Autopsie¬ 
resultate  bekannt  gegeben  wurden,  fanden  sich  20mal 
echte  Metastasen,  d.  h.  25  °/0,  eine  geringe  Zahl,  wenn 
man  bedenkt,  dass  nur  die  Fälle  als  metastasenfrei  be¬ 
zeichnet  werden  konnten,  in  denen  dies  besonders  ver¬ 
merkt  wurde,  ln  40  °/0  aller  Fälle  war  das  Sarkom  auf 
den  Uterus  allein  beschränkt.  Der  Rest  betrifft  die 
Fälle,  in  denen  das  Neoplasma  von  der  Gebärmutter 
per  continuitatem  auf  andere  Organe  weitergewuchert  war. 

Besonders  maligne  in  dieser  Beziehung  sind  die 
Angiosarkome;  alle  beschriebenen  machten  Metastasen. 

Dass  die  Metastasen  auf  dem  Wege  der  Blutbahn 
vor  sich  gehen,  das  beweisen  die  häufigen  Fälle,  in  denen 
Geschwulstpartikel  im  Innern  einer  erweiterten  Vene 
gefunden  werden.  Katz  und  Geissler  sahen  sarkomatöse 
Thromben  in  den  Venen  des  kleinen  Beckens,  Katz 
(Myosarkom)  ausserdem  noch  sarkomatöse  Thromben  in 
den  Lungenarterien  und  Metastasen  daselbst,  auch  ich 
sah  ähnliches  (Fr.  M.  R.  No.  28). 

Wie  viele  Autoren  angeben,  stammen  sie  aus  den 
sekundären  Infiltrationen  des  Uterusparenchyms  oder 
des  Parametriums.  Da  sie  erst  nach  der  Ausbreitung 
des  Sarkoms  auf  die  genannten  Stellen  entstehen,  so 
scheint  vom  klinischen  Standpunkt  dieser  Auffassung 
nichts  zu  widersprechen.  Sie  gewinnt  an  Wahrschein- 
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lichkeit,  wenn  man  beachtet,  dass  die  sekundären  Infil¬ 
trationen  des  Parenchyms  sehr  häufig  erweiterte  Gefässe 
und  einen  medullären  Bau  zeigen. 

Anatomisch  sind  diese  Metastasen  von  markiger 
Beschaffenheit. 

Über  die  Häufigkeit  mit  der  die  einzelnen  Organe 
befallen  werden,  giebt  folgende  Tabelle  Aufschluss: 

Die  eiste  Beihe  fasst  wiederum  ,die  Zahlen  aus  der 
Berliner  Klinik,  die  zweite  die  der  Litteraturangabe,  die 
dritte  beide  zusammen: 


Gehirn 
6.  Halswirbel 
Haut 

Lunge 

Pleura 

Herz 

Pericard 

Leber 
Gallengang 
Peripankreat.  Ge¬ 
webe 
Netz 

Radix  mesent. 
Darm 
Niere 
Blase 

Peritonäum  (meist 
Lig.  lat.) 
Parametrium 
Ovarien 
Tuben 

Lymphdrüsen 

davon 

retroperitonaeale 
mesenteriale 
Inguinaldrüsen 
Lumbal  drüsen 


0 

1 

4% 

1 

3,5% 

0 

1 

4% 

1 

3,5% 

0 

1 

4% 

1 

3,5% 

2 

50% 

9 

36% 

11 

40  % 

0 

2 

8% 

2 

7  % 

0 

1 

4% 

1 

4  % 

0 

2 

8% 

2 

7  % 

1 

25% 

1 

4% 

2 

7  % 

0 

1 

4% 

1 

3,5  % 

0 

1 

4% 

1 

3,5% 

0 

3 

12% 

3 

10,5% 

0 

1 

4% 

1 

3,5% 

0 

25% 

5 

20% 

5 

17,5% 

1 

1 

4% 

2 

7  % 

0 

1 

4% 

1 

3,5% 

1 

25% 

5 

20% 

6 

21  % 

0 

50% 

1 

4% 

1 

3,5  % 

2 

2 

8% 

4 

14  % 

0 

2 

8% 

2 

i  % 
14,5% 

1 

1 

0 

25% 

4 

2 

1 

1 

1 

8% 

5 

(In  einem 
Fall  von  Wil¬ 
liams  (Angio- 
sarkomd.muc. 
cerv.),  in  wel¬ 
chem  fast  je¬ 
des  Organ  be¬ 
fallen  war, 
blieb  aller¬ 
dings  Lunge 
(neben  Leber 
und  Gehirnj 
frei.) 


In  der  Scheide  fanden  sich  sehr  häufig  Metastasen. 
Dieselben  sind  aber  meist  als  Impfmetastasen  verursacht 
durch  die  aufliegende  Geschwulst  aufzufassen,  daher 
habe  ich  sie  in  dieser  Berechnung  weggelassen. 

Das  Vorkommen  von  Sarkommetastasen  in  ent¬ 
fernten  Organen,  ohne  Befallensein  der  Lymphdrüsen, 
w.  3 
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spricht  natürlich  auch  dafür,  dass  die  Infektion  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn  erfolgt. 

Die  direkte  Todesursache  bildeten  sie  in  13  Fällen. 

Die  Histologie  des  Uterussarkoms  zu  be¬ 
schreiben  ist  nicht  meine  Aufgabe  (s.  Hirschmann).  Hier 
sollen  nur  statistische  Angaben  gemacht  werden. 

Biesenzellen  kommen  weder  so  selten  vor,  wie  man 
es  früher  annahm,  noch  so  häufig,  wie  es  manche  der 
neueren  Autoren  anzunehmen  geneigt  sind.  Hirschmann 
sagt,  dass  sie  nur  dann  Vorkommen,  wenn  sie  den  Typus 
der  Neubildung  bilden.  Aus  der  Litteratur  kann  ich 
ihm  bestätigen,  dass  Riesenzellen  entweder  iu  grosser 
Zahl  oder  garnicht  Vorkommen.  Eine  Ausnahme  von 
dieser  Regel  bietet  allerdings  u.  a.  der  Fall  II  von  Whit- 
ridge  Williams;  die  Fälle  von  Veit,  Emanuel,  der  3.  Fall 
von  Whitridge  Williams,  die  von  Kahldeo,  Eckstein,  Ahl- 
feld,  Terillon  verdienen  den  Namen  Riesenzellensarkome. 
Mein  Fall,  L.  H.  1893  (No.  23),  gehört  hierher.  Sie 
finden  sich  meist  vereint  mit  Rundzellen. 

Sehr  interessant  ist  in  histologischer  Beziehung  der 
von  Rheinstein  (1891  Archiv  für  pathologische  Anatomie 
S.  507  —  521)  aus  der  Landauschen  Klinik  mitgeteilte 
Fall  von  „Riesenzellensarkom“.  Da  derselbe  kurz  nach 
den  Veröffentlichungen  Abel-Landaus  ebenfalls  aus  der 
Landauschen  Klinik  mitgeteilt  wurde,  so  liegt  der  \  er¬ 
dacht  nahe  und  wurde  auch  von  verschiedenen  Seiten  j 
ausgesprochen,  dass  es  sich  in  diesem  Fall,  in  welchem  i 
eine  Totalexstirpation  des  Uterus  vorgenommen  wurde  I 
(nachdem  die  Diagnose  mikroskopisch  gestellt  worden  [ 
war),  garnicht  um  Sarkom,  sondern  um  Endometritis  $ 
fungosa  gehandelt  habe.  Die  schöne  Beschreibung,  die  i 
Rheinstein  giebt,  liefert  allerdings  wenig,  was  für  ein 
Sarkom  nach  unseren  heutigen  Ansichten  gehalten  wer¬ 
den  kann.  Eine  sichere  Diagnose  zu  stellen,  ist  heute 
wohl  unmöglich.  Ich  habe  deshalb  den  Fall  in  meinen 
Tabellen  unberücksichtigt  gelassen. 

Zu  beachten  ist  jedenfalls,  dass  die  Konturen  der 
Riesenzellen  häufig  verwischt  sind  und  dieselben  deshalb  ll 
übersehen  werden.  Die  Kerne  in  ihnen  können  dann  i 
leicht  für  Kerne  kleinerer  Rundzellen  angesehen  werden  i 
(Winter,  Lehrb.  der  gynäkol.  Diagnost.). 
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Sternzellen  sarkom. 

Das  Vorkommen  von  Sternzellen  im  Sarkom  ohne 
gleichzeitige  myxomatöse  Entartung  desselben  ist  ein 
seltener  Befund.  Spiegelberg  berichtet  darüber. 

Fibröses  Sarkom. 

Es  findet  sich  jede  Stufe  des  Übergangs  vom  Fi¬ 
brome  zum  Sarkome.  Die  polypösen  Geschwülste  auf 
der  Schleimhaut  haben  oft  eine  ganz  fibröse  Struktur, 
sodass  sie  sich  makroskopisch  nur  bei  genauer  Betrach¬ 
tung  (Lanks)  von  fibrösen  Polypen  unterscheiden.  Die 
Schnittfläche  erscheint  je  nach  der  Menge  des  fibrösen 
Bindegewebes  mehr  oder  weniger  streifig,  die  Farbe  ist 
hellrot.  Beschrieben  wurden  sie  von  Leopold  (Cervix), 
Lanks,  Hackelmg  (Cervix),  Bogivue,  Bommer  (Cervix), 
Geissler,  Roger  Williams  u.  a. 

Sie  bilden  in  prognostischer  Beziehung  eine  eigne, 
etwas  günstigere  Klasse. 

Myxosarkome. 

Eine  myxomatöse  Verwandlung  des  Sarkoms  findet 
sich  hauptsächlich  —  die  Fälle  von  Sarkoma  botryoides 
nicht  eingerechnet  —  in  Myosarkomen.  Jedoch  kommt 
sie,  den  Angaben  Picks  entgegen,  auch  bei  polypösen 
Schleimhautsarkomen  vor.  Eine  besondere  Malignität 
kann  ich  denselben  nicht  zusprechen.  Solche  Fälle  be¬ 
schrieben  Lanceraux,  Clarke,  Munde,  Herff,  Riederer. 
Eine  geringe  myxomatöse  Umwandlung  giebt  Whitridge 
Williams  in  seinem  2.  Fall  an.  Auch  die  Fälle  von 
Rothweiler,  Eckstein  scheinen  mir  Schleimhautgeschwülste 
zu  sein  (Drüsen  in  der  oberen  Schicht).  Das  von  Zar- 
tarian  angegebene  Myosarkom  war  mir  leider  nicht  zu¬ 
gänglich,  sodass  ich  nichts  darüber  aussagen  kann,  ob 
es  zu  den  Schleimhautsarkomen  gehört.  Die  übrigen 
bekannt  gewordenen  Fälle  möchte  ich  sämtlich  den  Myo¬ 
sarkomen  zurechnen,  auch  die  Virchowschen. 

Lymphosarkome. 

Ein  Fall,  von  Willischanin  1879  referiert,  führte 
binnen  eines  Jahres  zum  Exitus,  nachdem  das  Neoplasma 
durch  den  Uterus  gewachsen  war,  den  Douglas  mit  seinen 
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Massen  ausgefüllt  hatte  und  einen  metastatischen  Knoten 
im  Darm  gebildet  hatte. 

Der  2.  Fall  wurde  von  Gow  1891  beschrieben.  Die 
Geschwulst  ging  vom  Fundus  neben  der  linken  Tube 
aus,  bildete  eine  weiche,  zerdrückbare,  pendelnde  Masse 
von  Orangengrösse.  Eine  leichte  Totalexstirpation  rettete 
die  Patientin. 

Ob  diese  beiden  Formen  mit  dem,  was  wir  heute 
als  Lymphosarkome  bezeichnen,  kongruent  sind,  bezweifle 
ich  zum  mindesten.  Von  der  Anwesenheit  eines  retiku¬ 
lären  Gewebes  wird  nichts  erzählt. 

Chondrosarkom 

der  Schleimhaut  des  Körpers  findet  sich  nur  1  Fall  von 
Wagner  und  ein  „Chondromyxosarcoma  mucosae“  ge¬ 
nannter  Fall  von  Geissler  (1);  letzteres  sass  in  der  linken 
Wand  des  inneren  Muttermundes  und  zeigte  reichlich 
Schleim-  und  Knorpelgewebe,  das  wahrscheinlich  durch 
Metaplasie  aus  den  Sarkomzellen  entstanden  war.  Die 
Freundsche  Totalexstirpation  konnte  die  Patientin  nicht 
retten.  Sie  starb  an  den  Folgen  derselben.  Der  von 
Newton  als  Osteosarkom  beschriebene  Fall  ist  sicherlich 
ein  verkalktes  Fibromyom. 

Alveolärsarkome 

finden  sich  ebenfalls  nicht  selten,  besonders  Hirschmann 
beschreibt  Cylindrome,  die  meinen  Fällen  entsprechen. 
Aus  der  Litteratur  sei  insbesondere  der  Fall  von  Jaku- 
basch  und  Byford  (1)  erwähnt. 

Angiosarkome 

sind  vielfach  in  der  Litteratur  beschrieben  worden.  Ein 
grosser  Teil  der  Portiosarkome  gehört  zu  ihnen.  Von 
sonstigen  Angiosarkomen  seien  die  Fälle  von  Barmes 
bei  einem  9jährigen  Kind,  der  von  Laidley  bei  einem 
2!/2jhhrigen,  der  von  Williams  im  Cervix  einer  34jährigen 
Patientin,  die  an  äusserst  disseminierten  Metastasen  zu 
gründe  ging,  erwähnt.  Da  auch  die  Angiosarkome  der 
Portio  sich  stets  bei  Patienten  im  Alter  unter  30  Jahren 
fanden,  scheint  es,  dass  diese  Spezies  eine  besondere 
Vorliebe  für  das  jüngere  Alter  hat. 
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In  2  Fällen  von  Carcinosarkomen  (Rosenstein  und 
Rabl-Rückhard)  ist  das  Sarkom,  als  Angiosarkom  be¬ 
zeichnet. 

Der  Fall  von  Thiem  (1888)  scheint  mir  sehr  ver¬ 
dächtig  auf  Carcinoma  syncytiale.  Es  handelte  sich 
hier  um  eine  38jährige  Patientin,  die  5 mal  abortiert 
hatte,  und  zwar  2 mal  so  schnell  hintereinander,  dass 
„wahrscheinlich  Reste  beider  Aborte  sich  im  Uterus  be¬ 
finden“.  Bei  einem  Curettement  erfolgte  eine  uner¬ 
wartete  Blutung.  Pressschwämme,  Laminaria  wurden 
ausgestossen.  Die  Umstechung  der  Ligamente  blieb 
nutzlos.  Zwrei  Stunden  nach  dem  erfolgten  Zunähen  des 
äusseren  Mm.  erfolgte  heftiger  Schüttelfrost  mit  40,5° 
Temperatur.  Die  Nähte  wurden  entfernt;  es  erfolgte 
wiederum  eine  starke  Blutung.  Deshalb  wurde  jetzt  die 
Totalexstirpation  mit  gutem  Erfolg  angewandt.  Im  Prä¬ 
parat  fand  sich  ein  dattelgrosses  Angiosarkom  im  Fundus, 
dass  „offenbar  die  Ursache  für  die  Aborte  war“;  unter¬ 
halb  desselben  sass  ein  Placentarpolyp. 

Teleangiektatische  Sarkome 

sind  ebenfalls  beschrieben.  Hegar  (8.  Fall)  schon  teilte 
einen  Fall  mit,  der  allerdings  ein  Myosarkom  war. 
Dann  hat  Kezmarzky  ein  Sarcoma  teleangiectatodes  be¬ 
schrieben.  Viele  Autoren,  wie  Keller,  Emanuel,  Klein, 
Jakubasch,  Spiegelberg  u.  a.  beschreiben  sehr  zahlreiche 
Gefässe  im  Tumor,  ohne  über  eine  Malignität  zu  be¬ 
richten.  Dieselben  zeigen  keine  Vorliebe  für  Metastasen, 
vielleicht  weil  in  den  weiten  Gefässen  ein  abnorm  ge¬ 
ringer  Druck  herrscht.  Andere  wie  von  Kahlden  und 
Whitridge  Williams  sprechen  im  Gegenteil  von  Gefäss- 
armut,  trotzdem  berichtet  letzterer  über  ein  metastatisches 
Sarkom  des  Gehirns. 

i 

Cysto-  und  Adenosarkome. 

Durch  stellenweise  Erweichung  und  Zerfallen  des 

Gewebes  entstehen  in  manchen  Sarkomen  cystöse,  oft 

%/  ' 

sehr  ausgedehnte  Hohlräume  (s.  z.  B.  Fr.  H.  H.  1895 
No.  30,  Geissler  II).  So  können  grosse  jauchige  Höhlen 
zu  stände  kommen,  die  gegen  die  freie  Bauchhöhle  nur 
durch  eine  dünne  Lage  Sarkomgewebe  und  perimetrische 
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Stränge  abgekapselt  sind.  —  Durch  Druck  auf  die  Lymph- 
gefässe  des  Lig.  lat.  sollen  (nach  Winkel)  die  Lymph- 
gefässe  des  Sarkoms  erweitert  und  cystisch  werden. 
Jedoch  ist  dies  sicher  gegenüber  der  einfachen  Erwei¬ 
chung  die  seltenere  Ursache,  da  Lymphgefässe  in  Sar¬ 
komen  nur  selten  nachgewiesen  sind.  Von  einem  cha¬ 
rakteristischen  Fall  berichtet  Bommer  (Fall  XV).  Culling- 
worth  erzählt  von  einem  in  stärkster  cystischer  Degene¬ 
ration  befindlichen  Sarkom.  Die  meisten  Adenosarkome 
entstanden  aus  präformierten  Adenomen  und  sind  des¬ 
halb  gesondert  zu  besprechen.  Hier  sind  nur  diejenigen 
Fälle  zu  erwähnen,  in  welchen  —  ähnlich  wie  die 
wuchernden  Granulationen  in  Wunden  der  äusseren  Haut 
oder  der  Schleimhäute  häufig  von  atypischen  Wucherun¬ 
gen  der  Deck-  und  Drüsenepithelien  durchwachsen  wer¬ 
den  —  die  sarkomatöse  Bildung  die  Eigenschaft  zeigte, 
Drüsengewebe  zur  Wucherung  zu  bringen.  Solche  Adeno¬ 
sarkome  sind  von  Schmidt  (1.  Fall;  der  2.  Fall  entstand 
durch  sarkomatöse  Entartung  eines  Adenoms),  Kay, 
Emmet  beschrieben  worden.  Nach  Whitridge  Williams 
sind  alle  diese  keine  echten  Adenosarkome,  sondern  be¬ 
ruhen  nur  auf  einer  Persistenz  zusammengedrückter 
Drüsen.  Ich  glaube,  dass  eine  Wucherung  in  allen  diesen 
Fällen  stattgefunden  hat.  Ob  der  Fall  von  Heitzmann 
hierher  gehört,  ist  fraglich. 

Melanosarkome. 

Klob  hat  ein  Carcinoma  melanodes  beschrieben, 
das  nach  Whitridge  Williams  wahrscheinlich  ein  Sar- 
coma  melanodes  ist.  Neben  Whitridge  Williams  haben 
dann  noch  Johnston,  Seeger  (Fall  IV)  Taylor,  Kobaer 
solche  Fälle  veröffentlicht.  Der  Fall  von  Johnston,  den 
Williams  aus  mir  unbekannten  Gründen  nicht  gelten 
lassen  will,  betraf  eine  Negerin. 

Carcinosarkome. 

Unter  dem  Namen  Carcinosarkom  verstand  man 
früher  eine  viel  grössere  Gruppe,  als  man  sie  heute  an¬ 
erkennt.  Virchow,  Klebs,  Gusserow,  Hegar  hielten  alle 
das  Vorkommen  von  Carcinosarkom  für  sehr  verbreitet, 
für  viel  häufiger  als  reines  Sarkom. 


39 


Ohne  Zweifel  wurde  unter  dieser  Gruppe  vor  allem 
das  heute  so  benannte  Carcinoma  syncytiale  geführt. 
Eine  grössere  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  ein  Carcinom 
in  ein  Myom  hineingewuchert  war,  wurde  hierher  ge¬ 
rechnet. 

Die  differentiale  Diagnose  ist  oft  eine  der  schwie¬ 
rigsten  in  der  ganzen  Gynäkologie.  Keller  schreibt 
z.  B.  ungefähr  folgendes:  Innerhalb  der  Muscularis  tritt 
der  alveoläre  Bau  des  Carcinoms  deutlich  hervor,  in 
mässiger  Tiefe  findet  man  ebenfalls  noch  Gruppen  und 
Stränge  epitheloider  Zellen,  die  durch  aneinanderliegende 
Spindelzellen  getrennt  sind.  In  der  Peripherie  aber 
findet  man  oft  eine  völlig  diffuse  Anordnung.  Das  Car¬ 
cinom  beginnt  ja  zunächst  mit  einer  atypischen  Wuche¬ 
rung  des  Drüsenepithels.  Von  diesem  gehen  zahlreiche, 
in  der  sogenannten  klein  alveolären  Form  nur  die  Breite 
einzelner  Epithelzellen  besitzende  Fortsätze  aus,  die  nur 
spärliches  interstitielles  Gewebe,  das  von  der  Ursprungs¬ 
stelle  gegen  die  Peripherie  beständig  abnimmt,  zwischen 
sich  haben.  So  entwickelt  sich  oberflächlich  eine  so 
innige  Durchwachsung,  epithelialer  und  bindegewebiger 
Elemente,  dass  eine  Unterscheidung  von  Stroma  und  Al¬ 
veolen  völlig  unmöglich  ist  (unreife  Carcinombezirke 
Ponficks,  der  sie  beinahe  jedem  Krebs  zuschreibt). 

So  kann  es  kommen,  dass  beim  Curettement  Sarkom 
diagnostiziert  wurde,  dass  aber  das  Präparat  lehrte,  dass 
es  sich  um  Carcinom  handelte.  Dies  kam  so  häufig 
vor,  dass  Gusserow,  Yirchow  etc.  wohl  dadurch  zu  der 
Annahme  von  der  Häufigkeit  der  Carcinosarkome  ge¬ 
führt  wurden.  Ich  kann  aus  der  hiesigen  Klinik  aus 
den  Jahren  88 — 95  nicht  weniger  als  6  Fälle  mitteilen, 
die  klinisch  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung 
ausgekratzter  Stücke  als  Sarkome  geführt  wurden,  während 
später  die  Präparatdiagnose  Carcinom  ergab.  2  davon 
sind  schon  von  Keller  beschrieben  worden.  In  einem 
andern  Falle  gingen  selbst  die  Meinungen  über  die  Natur 
der  Geschwulst  in  dem  exstirpierten  Uterus  lange  Zeit 
auseinander.  Auch  der  papilläre  Bau  des  Portiocarci- 
noms  mag  wohl  manchem  als  Carcinosarkom  imponiert 
haben,  der  die  Beteiligung  des  Bindegewebes  überschätzt 
hatte.  Jedoch  kommen  die  Carcinosarkome  in  der  That 
vor.  Von  einer  besonderen  Malignität  derselben  im 
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Virchowschen  Sinn  zu  sprechen,  halte  ich  nicht  für  an¬ 
gebracht,  obwohl  von  meinen  beiden  ausgesprochensten 
Fällen  der  eine  einer  Peritonitis,  der  andere  einem  der 
sonst  beim  Uterussarkom  seltenen  Recidive  erlag. 

Ausser  von  Gusserow,  Klebs,  Virchow  sind  noch 
folgende  Carcinosarkome  beschrieben  worden:  1  Car- 
cinosarkom  im  engeren  Sinn,  d.  h.  als  sarkomatöse  Ent¬ 
artung  des  Bindegewebes  und  carcinomatöse  der  Drüsen 
an  der  gleichen  Stelle  haben  beschrieben: 

Kunert  1894,  Galabin  1878,  Rüge  1883,  cf.  meinen 
Fall  No.  2,  Heitzmann  1887,  Keller  1890  cf.  meinen 
Fall  No.  15,  Amann  1891;  dazu  kommen  noch  die  viel- 
angefeindeten  Fälle  von  Rabl-Rückhard  1872,  Rokitansky, 
Rosenstein  1883  (2  jähriges  Kind),  Klein  1890,  in  denen 
das  Sarkom  nicht  in  der  Schleimhaut  sass,  also  hier 
nicht  berücksichtigt  werden  kann. 

In  den  Fällen  von  Kunert,  Klein,  Galabin  und  Rüge, 
letztere  beide  Cervixsarkome,  sass  das  Carcinom  in  den 
oberflächlichen  erhaltenen  Drüsen  und  breitete  sich  von 
da  nur  wenig  weiter  aus.  In  dem  sehr  interessanten, 
später  zu  besprechenden  Fall  von  Amann  war  aus  dem 
ursprünglichen  Adenom  zunächst  ein  Adenosarkom,  später 
ein  Adenosarcoma  carcinomatodes  geworden. 

Yon  den  andern  abweichend  erzählt  Heitzmann, 
dass  die  Geschwulst  bei  seiner  Kranken  ihren  ursprüng¬ 
lichen  Carcinomcharakter  iu  Sarkom  umgebildet  habe. 

Im  Kellerschen  Fall,  wo  Sarkom  und  Carcinom  sich 
zugleich  gebildet  hatten,  lagen  die  Carcinomknoten  teils 
im  sarkomatösen  Gewebe,  teils  in  der  normalen  Musku¬ 
latur.  In  der  zweiten  als  Carcinosarkom  beschriebenen 
Gruppe  war  überhaupt  kein  Zusammenhang  zwischen 
Sarkom  und  Carcinom  vorhanden.  Ein  Teil  des  Uterus¬ 
gewebes  war  carcinomatös,  ein  anderer  räumlich  getrennter 
sarkomatös  erkrankt.  So  beschreibt  Montgommery  einen 
Fall  von  Cervixcarcinom  bei  gleichzeitigem  Fundussarkom. 
Emanuel  berichtet  über  ein  Carcinom  des  Corpus,  das 
durch  gesundes  Gewebe  von  einem  typischen  Sarkom, 
das  ebenfalls  im  Corpus  sass,  getrennt  war.  Diesen 
beiden  Fällen  schliesst  sich  ein  Myosarkom  von  Nieber¬ 
gall  (Arch.  L.  1.  pag.  129)  au. 

Endotheliome.  Andeutungen  von  Endotheliomen 
finden  sich  vielfach  in  Sarkomen  so  z.  B.  im  Kellerschen 
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Fall.  Einen  ausgesprochenen  Fall  hat  nur  Pick  be¬ 
schrieben.  Er  sah  bei  einer  52jährigen  Patientin  ein 
Sarkom  eines  fundösen  Myoms  und  ein  Endothelion  der 
Mucosa  des  Fundus  auftreten.  Wenige  Tage  nach  der 
Totalexstirpation  starb  die  Frau. 

In  neuester  Zeit  ist  von  Grape  (I.-D.  Greifswald 
1897)  wiederum  ein  Fall  von  Endothelioma  erzählt 
worden. 


Verlauf  und  Symptome 
des  diffusen  und  polypösen  Sarkoms  des 
Uteruscorpus  und  Cervix. 

Die  Symptome  sind  dreierlei;  sie  weichen  nicht 
von  den  Symptomen  anderer  Schleimhauterkrankungen  ab. 

1.  Blutungen.  Dieselben  sind  in  60°/0  aller  Fälle 
das  erste  Symptom,  in  den  meisten  auch  die  Erscheinung, 
welche  die  Patientin  zum  Arzt  führt.  Nur  in  10°/0  der 
Fälle  fehlt  sie  völlig  Selbst  von  diesen  ist  ein  Teil 
durch  Atresie  des  äusseren  Muttermundes  bedingt;  die 
übrigen  sind  grösstenteils  Cervixsarkome.  Jedoch  können, 
wie  es  durch  zwei  meiner  Krankengeschichten  bewiesen 
wird,  auch  bei  dem  gewöhnlichen  Sarkom  der  Körper¬ 
schleimhaut  Blutungen  gänzlich  fehlen.  Auch  in  der 
Litteratur  finden  sich  Angaben,  aus  denen  hervorgeht, 
dass  weder  Menorrhagieen  noch  Metrorrhagieen  die  Auf¬ 
merksamkeit  auf  eine  maligne  Erkrankung  des  Uterus 
lenkten,  obwohl  ein  diffuses  oder  polypöses  Sarkom  in 
ihm  sass. 

In  den  meisten  Fällen  treten  sie  anfangs  nur  als 
Menorrhagieen  auf;  die  Menses  werden  aber  dann  immer 
profuser,  die  freien  Zwischenräume  immer  kürzer,  schliess¬ 
lich  verwischt  der  Typus  der  normalen  Menstruation. 
Unregelmässige  heftigeBlutungen :  Metrorrhagieen  bringen 
grosse  Mengen  geronnenen  und  flüssigen  Blutes  zu  Tage. 
Trotzdem  1jlf  x/2  bis  1  Liter  und  mehr  Blut  verloren  gehen 
kann,  kommt  doch  der  Tod  infolge  akuter  Verblutung 
nicht  vor.  Den  einzigen  beschriebenen  Fall  von  Jaku- 
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busch  halte  ich  entschieden  für  ein  Carcinoma  syncytiale. 
Die  chronische  Anämie,  zu  der  sie  führen,  ist  freilich 
eine  der  häufigsten  Ursachen  für  den  schliesslichen  Exitus 
und  insbesondere  auch  für  die  Misserfolge  der  Therapie. 

Bei  allen  Formen  des  Uterussarkomes  werden  sie 
anfangs  durch  die  Hyperämie  und  Schwellung  der  er¬ 
krankten  Schleimhaut  erzeugt.  Denn  nicht  nur  dass  die 
Geschwulst  einen  starken  Reiz  auf  die  vasomotorischen 
Nerven  ausübt  und  dadurch  einen  Afflux  zum  Uterus 
hervorruft,  sondern  sie  verhindert  auch  mechanisch  den 
Rückfluss  des  venösen  Blutes,  indem  sie  die  Venen 
komprimiert.  Entartungsvorgänge  an  den  Gefässwänden 
sind  wahrscheinlich  mit  im  Spiel.  Jedoch  scheint  ein 
grosser  Teil  des  Blutes  anfangs  aus  den  hyperämischen, 
aber  sonst  noch  gesunden  Partieen  derMucosa  zu  stammen, 
so  sicherlich  bei  allen  Cervixsarkomen;  auch  hat  der 
Blutreichtum  des  Sarkoms  durchaus  keinen  Einfluss  auf 
die  Stärke  und  Heftigkeit  der  blutigen  Abscheidung  aus 
dem  Uterus. 

Die  diffusen  Formen  verursachen  mehr  eine  gleich- 
massige  Absonderung,  die  Metrorrhagieen  der  polypösen 
Art  haben  mehr  einen  ruck  weisen,  remittierenden  und 
exacerbierenden  Charakter.  Heftige  Metrorrhagieen ,  wie 
sie  bei  beiden  Formen  schliesslich  eintreten,  haben 
ausserdem  noch  ihren  Grund  in  dem  Zerfall  der  Ge¬ 
schwulst;  ganz  akute  starke  Blutverluste  kommen  dann 
noch  vor,  wenn  durch  Ulceration  ein  grösseres  Gefäss 
geöffnet  wird.  Bei  fibrösen  Arten  sind  diese  Spätformen 
der  Blutung  weniger  zu  fürchten,  als  bei  medullären, 
weichen. 

Im  postklimakterischen  Alter  kann  zunächst  der 
Blutabgang  der  Frau  als  Wiederauftreten  der  Menstrua¬ 
tion  erscheinen.  Oft  beginnt  gerade  hier  die  Blutung 
im  Anschluss  an  einen  Stoss,  Fall,  Tragen  einer  schweren 
Last.  Auch  in  diesen  Fällen  kann  sie  zunächst  einen 
annähernd  menstruellen  Typus  haben.  Zuweilen  schliesst 
sich  jedoch  schon  an  die  erste  Blutung  eine  ununter¬ 
brochene  Metrorrhagie  an. 

Auffallend  häufig  findet  sich  beim  Uterussarkom 
eine  Retention  von  cruenter  Flüssigkeit  in  der  Gebär- 
mutter.  So  entleerten  Pean  15  Liter,  Terillon,  Kay  etc. 
je  7  Liter  einer  schwärzlichen,  blutigen  Flüssigkeit 
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mittelst  Punktion  aus  dem  sarkomatösen  Uterus.  In 
dem  Fall  von  Terillon  hatte  das  Sarkom  den  inneren 
Muttermund  völlig  verlegt,  so  dass  das  Blut  keinen  Ab¬ 
fluss  mehr  fand.  In  einem  anderen  Fall  (Veit)  war 
durch  vielfache  therapeutische  Massnahmen  eine  Ver¬ 
wachsung  des  Os  extern,  herbeigeführt  worden.  Inter¬ 
essant  sind  die  Fälle  von  Jonon  und  Vignard  und  der 
schon  bei  der  Ätiologie  erwähnte  von  Freund.  Im 
ersteren  handelte  es  sich  um  eine  60jährige  Patientin,  die 
an  zeitweisen  unregelmässigen  Blutungen  litt.  Plötzlich 
cessierten  dieselben,  statt  dessen  ward  der  Leib  immer 
stärker,  Verdauungsbeschwerden,  Schmerzen  und  Kach¬ 
exie  fanden  sich  kurz  nach  einander  ein.  Die  Unter¬ 
suchung  ergab:  Hämatometra.  Der  Uterus  wurde  punk¬ 
tiert,  es  wurden  7  Liter  Flüssigkeit  abgelassen  und  sofort 
die  Totalexstirpation  angeschlossen.  Das  Präparat  zeigte 
ein  diffuses  Sarkom  der  Corpusmucosa  und  Atresie  des 
Orif.  extern.  Nach  3  Jahren  war  die  Patientin  noch 
gesund.  Im  Freund  sehen  Fall  trat  im  Anschluss  an 
die  Punktion  der  Tod  ein,  da  sich  infolge  Zuges  des 
verwachsenen  Netzes  der  Darm  abknickte,  was  zum 
Ileus  führte. 

2.  Der  Ausfluss.  Der  Ausfluss  tritt  ebenfalls 
schon  sehr  bald  auf.  In  1/3  der  Fälle  als  erstes  Symptom. 
Zunächst  erscheint  zwischen  den  einzelnen  Menses  ein 
oft  blutiggefärbter,  „fleischwasserähnlicher“,  fade  riechen¬ 
der  Fluor.  Derselbe  enthält  Schleim  und  Eiter,  ein  Be¬ 
weis,  dass  er  nicht  nur  aus  der  sarkomatösen  Stelle 
selbst  abgeschieden  wird,  sondern  auch  aus  anderen 
nicht  maligne  erkrankten  Teilen  der  Schleimhaut,  da  ja 
im  Bereich  der  Geschwulst  die  Drüsen  zu  Grunde  gehen. 
Dieser  Ausfluss  kann  sehr  profus  werden.  Anderer  Art 
ist  der  übelriechende,  eitrig-gangränöse  oder  rein  gangrä¬ 
nöse  Ausfluss.  Derselbe  entsteht  aus  den  nekrotisch 
abgestossenenPartieen  des  Neoplasmas  durch  gangränösen 
Zerfall.  Besonders  frühzeitig  tritt  er  bei  den  blutarmen 
Sarkomen  auf,  wie  z.  B.  mein  Fall  (G.  1887,  No.  9) 
beweist.  Auch  bei  den  medullären  Sarkomen,  wo  die 
Blutversorgung  nicht  mit  der  enormen  Zellproliferation 
Schritt  halten  kann,  tritt  er  sehr  bald  auf  und  hat  dann 
besonders  maligne  Bedeutung. 

In  den  meisten  Fällen  entsteht  die  Verjauchung 
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erst  dann,  wenn  der  Uterus  sich  anschickt,  die  Ge¬ 
schwulst  auszustossen.  Durch  den  eröffneten  Cervix¬ 
kanal  wandern  die  Fäulnisbakterien  in  die  Gebärmutter 
ein  und  finden  an  den  durch  den  Kontraktionsdruck 
des  Uterus  nekrotisierten  Deckteilen  der  Geschwulst 
reichliche  Nahrung.  Dass  in  der  That  die  Verjauchung 
der  Geschwulst  zeitlich  mit  der  Kontraktion  des  Uterus 
zusammenfällt,  dafür  diene  der  Fall  von  Brosin  als  Para¬ 
digma  und  Beweis. 

Dieser  jauchige  Ausfluss,  der  infolge  des  Zerfalles 
der  Geschwulst  in  jedem  Fall  in  späteren  Stadien  ent¬ 
steht,  ist  eins  der  schlimmsten  und  unangenehmsten 
Symptome  der  Geschwulst.  Ist  sein  Geruch  auch  im 
allgemeinen  selten  so  stark  wie  beim  Cervixcarcinom 
(es  fehlt  ihm  der  für  das  Carcinom  so  charakteristische, 
durch  zersetzten  Urin  hervorgerufene  Gestank),  so  kann 
er  doch  ganz  ekelerregende  Dimensionen  annehmen. 
Ich  sah  einen  frisch  eingelieferten  Fall,  dem  selbst  die 
Wärterinnen  nur  mit  Riechmitteln  bewaffnet  zu  nahen 
wagten.  Wie  das  Blut,  so  kann  auch  der  jauchige 
Fluor  retentiert  werden,  sei  es,  dass  grössere  Geschwulst¬ 
partikel  den  Weg  durch  den  Cervixkanal  versperren, 
sei  es  durch  echte  Atresie  des  Muttermundes.  Freilich 
kommt  eine  solche  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Uterus 
wie  bei  Hämatometra  bei  Pyometra  selten  vor.  Meniere 
und  Whitridge  (III)  beschrieben  solche  Fälle.  Meist 
macht  der  jauchige  Verfall  der  versperrenden  Massen 
den  Weg  wieder  frei,  so  dass  auf  einmal  grössere 
Mengen  entleert  werden  können.  Um  so  häufiger  aber 
ist  die  Retention  von  geringen  Mengen.  Ganz  abge¬ 
sehen  von  ihren  toxischen  Wirkungen  bilden  sie  einen 
der  Gründe  für  den  unglücklichen  Ausgang  so  vieler  Ope¬ 
rationen,  insbesondere  der  supravaginalen  Amputationen 
des  Corpus.  Beim  Durchschneiden  des  Cervix  —  selbst 
wenn  derselbe  noch  so  gut  vernäht  ist  —  entleeren  sich 
zuweilen  noch  einige  Tropfen  der  jauchigen  Flüssigkeit 
in  die  Bauchhöhle,  und  die  notwendige  Folge  ist  die 
jauchige  Peritonitis. 

In  15°/0  aller  Fälle  fehlt  jeglicher  Ausfluss. 

3.  Schmerzen.  Die  Schmerzen  pflegen  im  An¬ 
fang  gering  zu  sein  oder  ganz  zu  fehlen.  Jedoch  kommen 
Abweichungen  ziemlich  häufig  vor  (ca.  20°/0).  Ja  in  5°/0 
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ist  der  Schmerz  oder  unangenehme  Empfindungen  (Ge¬ 
fühl  von  Schwere,  Völle  im  Unterleib,  Obstipationsbe¬ 
schwerden,  lanzinierende  oder  stechende  Kreuzschmerzen, 
tenesmus  urinae)  das  einzige  Symptom  der  Krankheit. 
Solche  Fälle  veröffentlichten  Seeger  (F.  3  u.  5),  Scheffer, 
Bommer  u.  a. 

Bei  Scheffers  Patientin  bestand  das  einzige  Symptom 
in  einem  heftigen  Tenesmus,  der  sie  zwang,  alle  5  Mi¬ 
nuten  Urin  zu  lassen. 

Seegers  3.  Beobachtung  ist  besonders  deshalb  auf¬ 
fällig,  weil  es  sich  um  ein  diffuses,  nur  auf  die  Schleim¬ 
haut  beschränktes  blutarmes  Sarkom  handelte,  welches 
allerdings  den  Uterus  so  sehr  ausgedehnt  hatte,  dass  er 
idem  6.  Monat  entsprach.  Demgemäss  waren  auch  die 
Schmerzen  auf  die  Erscheinungen  beschränkt,  die  ein 
solch  grosser  Tumor  zu  machen  pflegt. 

Seeger  3.  F.  60jährige  Postbotenfrau.  Seit  14  J. 
im  Klim.  II  Abortus,  zuletzt  vor  22  J.  —  Anatomische 
Diagnose  s.  o. 

Patientin  leidet  seit  3/4  Jahren  an  Appetitlosigkeit. 
In  der  letzten  Zeit  entwickelte  sich  —  von  der  Patientin 
selbst  beobachtet  —  eine  Geschwulst  im  Unterleib.  Ge¬ 
ringe  Kreuzschmerzen.  Seit  6  Monaten  Urinbeschwerden. 
Status:  Der  Uterus  entspricht  an  Grösse  einem  im 
6.  Monat  graviden.  Portio  verstrichen.  Vord.  Scheiden¬ 
gewölbe  vorgewölbt.  Die  Sonde  geht  16  cm  ein.  Der 
Uterus  wird  curettiert.  Es  entleeren  sich  massenhafte 
Brocken  ohne  nennenswerte  Blutung,  wodurch  derselbe 
so  verkleinert  wird,  dass  er  ins  kleine  Becken  eintritt. 
Kurz  darauf  Freundsche  Totalexstirpation  und  Exitus  an 
Peritonitis.  Keine  Metastasen. 

In  diesem  Fall  war  die  ganze  Schleimhaut  befallen; 
es  lieferte  die  kranke  Mucosa  kein  blutiges  Sekret;  ein 
Beweis  dafür,  dass  die  begleitende  Blutung  oft  aus  der 
nicht  sarkomatös  erkrankten  Haut  stammt. 

Ganz  latent  verlief  Seegers  5.  Fall.  Hier  litt  die 
Patientin  nur  zeitweilig  an  „Zug  nach  unten“.  Auch 
sie  bemerkte  eine  Zunahme  des  Leibes.  Erst  eine  Me¬ 
tastase  im  Rectum,  die  zur  Striktur  führte,  liess  sie 
ärztliche  Hülfe  aufsuchen. 

Im  allgemeinen  aber  sind  die  Schmerzen  im  Anfang 
so  unbedeutend,  dass  sie  keine  Rolle  spielen.  Lanzi- 
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nierende  Schmerzen  im  Unterleib,  Kreuzschmerzen,  Ge¬ 
fühl  von  Druck  im  Leib,  Gefühl  des  Zuges  und  Drängens 
nach  abwärts  werden  durch  die  Zunahme  und  Blut¬ 
überfüllung  des  Uterus,  sowie  durch  den  Zug  polypöser 
Geschwülste  an  ihrem  Mutterboden  hervorgerufen.  Manch¬ 
mal  linden  sich  schon  in  diesem  Stadium  Schmerzen  in 
den  Beinen,  die  sonst  nur  dann  erst  entstehen,  wenn 
der  Uterus  auf  die  Beckennerven  drückt. 

Die  für  das  Uteruscarcinom  (Care,  corp.)  als  patho- 
gnomonisch  hingestellten  Schmerzparoxysmen,  die  von 
Schroeder  und  Hofmeier  als  Zeichen  von  Uteruskoliken 
gedeutet  werden,  kommen  auch  bei  Sarkomen  zu  ge¬ 
wissen  Tagesstunden  vor.  Eine  meiner  Patientinnen 
hatte  jeden  Abend  heftige  krampfartige  Schmerzen  im 
Unterleib;  eine  andere  Kreuz-  und  Leibschmerzen,  die 
sich  bis  in  die  Fiisse  herabzogen,  täglich  zwischen  4  und 
5  Uhr.  Durch  die  letztere  wird  der  Schroedersche 
Satz  bestätigt,  dass  sie  hauptsächlich  bei  Nulliparen  mit 
engem  und  unnachgiebigem  Cervix  Vorkommen,  wenn 
sich  hinter  demselben  grössere  Massen  angesammelt 
haben,  die  sich  der  Uterus  auszustossen  bemüht. 

Auch  dysmenorrhöische  Beschwerden  werden  häufig 
gemeldet.  Besonders  stark  wrnrden  die  Koliken  dann, 
wenn  der  Uterus  durch  kräftige  Kontraktionen  die  poly¬ 
pösen  oder  zottigen  Massen  in  die  Scheide  gebärt.  Sie 
werden  als  wehenartige  bezeichnet. 

Durch  das  Wachsen  des  Uterus  werden  die  Schmerzen 
häufiger,  lanzinierender,  stechender  Art;  die  Affektion  des 
Perimetriums  führt  zu  entzündlichen  Verwachsungen  mit 
ihren  Folgen.  Durch  Druck  der  wachsenden  Geschwulst 
auf  den  Blasenhals  entsteht  Tenesmus.  Blasenkatarrh 
und  Sphinkterenlähmung  sind  ziemlich  häufig,  jedoch 
nicht  so  verbreitet  wie  beim  Carcinom.  Schmerzen  beim 
Urinieren,  Tenesmus  sind  die  Folge.  Entsprechend  dem 
Freibleiben  des  Ureters  sind  die  chronischen  Erschei¬ 
nungen  der  Urämie  sehr  selten.  Ein  einziges  Mal  finde 
ich  in  einem  Hegarschen  Fall  Urämie  genannt. 

Die  Schmerzen  und  Erscheinungen  des  Ileus  hier 
zu  beschreiben  hat  keinen  Sinn.  Meist  tritt  er  völlig 
unvorbereitet  auf.  Er  ist  eine  häufige  Todesursache  für 
das  Sarkom  des  Uterus. 
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Die  anderen  Komplikationen  (Thrombosen,  Pyelone¬ 
phritis,  Metastasen  etc.)  machen  ihre  eigenen  Symptome. 

4.  Allgemein symp to me:  Das  Allgemeinbefinden 
kann  subjektiv  noch  lange  nach  dem  ersten  Auftreten 
der  Symptome  ein  gutes  sein.  Gewöhnlich  fühlen  sich 
die  Kranken  aber  schon  von  Beginn  an  matt,  krank. 
Der  Ernährungszustand  ist  im  Beginn  meist  schon  ziem¬ 
lich  herabgesetzt;  es  ist  gar  kein  Zweifel,  dass  das  Sar¬ 
kom  früher  eine  Kachexie  herbeiführt  als  das  Cervix- 
carcinom,  dass  dieselbe  aber  dann  langsamer,  allmählicher 
ansteigend  verläuft.  Bedingt  istsie  wohldurch  die  Blutungen 
und  den  Ausfluss  ebenso,  wie  durch  die  Toxine  der  Ge¬ 
schwulst.  Cervix-  und  Corpussarkome  bieten  darin  keinen 
Ünterschied  dar,  ebensowenig  die  wenigen  Fälle,  in  denen 
das  Sarkom  ohne  Hämorrhagie  und  Fluor  verläuft.  An¬ 
dererseits  giebt  es  Fälle,  und  zwar  verhältnismässig  eben 
so  häufig  wie  beim  Carcinoma,  in  denen  das  Sarkom 
der  Schleimhaut  bei  noch  sehr  stark  adipösen  Frauen 
zum  Exitus  führte.  Die  Kachexie  ist  wohl  meist  die 
Folge  der  Anämie,  welche  ihrerseits  wiederum  durch 
die  Blutungen,  auch  die  Obstipation  und  im  Circulus 
vitiosus  durch  die  Ernährungsstörungen  hervorgerufen 
ist.  Ihre  Folgen,  der  Kopfschmerz,  die  Appetitlosigkeit, 
die  Mattigkeit,  seltener  Erbrechen  sind  ein  ständiger 
Begleiter  der  späteren  lokalen  Symptome,  Obstipation, 
später  unstillbare  Diarrhöe  ist  sehr  häufig.  Ebenso  ist 
Nephritis  mit  ihren  Erscheinungen  wie  Ödeme,  (Poly¬ 
oder)  Anurie  etc.  kein  seltener  Befund.  Der  Schlaf  ist 
gestört,  schliesslich  stirbt  die  Frau  an  Coma,  wenn  nicht 
schon  vorher  durch  Myocarditis,  Nephritis,  Peritonitis, 
andere  septische  Erkrankungen,  Metastasen  der  Exitus 
eingetreten  ist. 

Anm.  Einzelne  wenige  Fälle  sind  bekannt,  wo  nur  allgemeine 
Symptome  auf  die  Krankheit  hinwiesen.  Eckstein  erwähnt  einen 
Fall  von  Riederer,  in  welchem  ein  Uterussarkom  zufällig  bei  der 
Sektion  entdeckt  wurde. 

Die  direkte  Todesursache  ist  aus  folgender  Tabelle 
zu  ersehen. 
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F  rauenklin. Berlin 

Litteratur 

zusammen 

absolut 

% 

absolut 

% 

absolut 

% 

-1)  Sept.  Erkrankung 

8 

20 

38 

18 

46 

19 

dav.  infolge  e.  Operat. 

8 

20 

15 

7 

23 

9 

Kachexie 

2 

5 

40 

18 

42 

17 

Metastasen 

2 

5 

11 

5 

13 

5 

Recid.  n.Totalexstirp. 

6 

15 

3 

1,5 

9 

3,5 

Ileus 

1 

3 

3 

1,5 

4 

1,5 

3)  Nephritis 

0  (r.  4) 

0(r.l0) 

5 

2,5 

5  (r.  9) 

2 

Urämie 

0 

0 

1 

0,5 

1 

0,4 

Embolie 

X 

0 

0 

1 

0,5 

1 

0,4 

Verblutung 

1 

3 

0 

0 

1 

0,4 

3)  My  odegeneratio 

■  O 

H 

1(5) 

3  (r.  13) 

1 

0,5 

2(r.  7) 

0,8 

Jodoformintoxik. 

rc 

0 

0 

1 

0,5 

1 

0,4 

unbek.  Weise 

a 

0 

0 

2 

1 

2 

0,8 

interkurr.  Krankh. 

1 

3 

2 

1 

3 

4 

Ex.  auf  unbek.  Weise 

3 

9 

64 

38 

67 

27 

Shok 

1 

3 

1 

0,5 

2 

0,8 

I  22 

58% 

168 

80% 

190 

77  % 

Anm.  1.  Septische  Erkrankung  =  Septikämie,  Pyämie,  Perito¬ 
nitis,  Parametritis,  Pyelonephritis,  Abzesse. 

Anm.  2.  Die  eingeklammerten  Zahlen  bezeichnen  den  Neben¬ 
fund  bei  den  Sektionen. 

Man  ersieht  hieraus,  dass  der  Tod  meist  durch 
jauchigen  Zerfall  der  Geschwulst  bedingt  war;  beinahe 
1/3  aller  überhaupt  an  Schleimhautsarkom  Gestorbenen 
erlagen  der  septischen  Infektion. 

Sehr  häufig  eröffnet  eine  Operation  derselben  Thür 
und  Wege:  Die  Hälfte  der  Todesfälle  an  Sepsis  war  die 
Folge  einer  Operation. 


Dauer. 

Die  Dauer  der  Krankheit  ist  vom  Auftreten  der 
ersten  Symptome  bis  zum  Exitus  im  Mittel  2  Jahre. 
Jedoch  sind  Fälle  beschrieben  worden  (West,  Beates, 
Seeger  1  F.,  Gusserow  etc.),  in  denen  die  Krankheit 
5  und  6  Jahre  dauerte.  Die  Zahlen,  die  ich  aus  meinen 
Fällen  gewonnen  habe,  sind  etwas  geringer;  1  x/2  Jahre 
währte  das  Leben  aller  nicht  geretteten  Kranken  nach 
dem  ersten  Auftritt  der  Symptome,  gleichmässig  für  die 
nicht  operierten  wie  für  die,  bei  welchen  die  Total¬ 
exstirpation  gemacht  wurde. 
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Die  meisten  Fälle,  in  denen  von  übermässig  langer 
Dauer  der  Krankheit  erzählt  wird,  gehören  der  Myo- 
sarkomreihe  an,  so  der  von  Horroks,  der  11  Jahre 
dauerte,  der  von  Lewers,  der  sich  über  9  Jahre  hinzog 
u.  a.  m. 

Oft  ist  der  Beginn  der  malignen  Degeneration  auch 
nicht  einmal  annähernd  festzustellen,  weil  vorher  schon 
eine  Endometritis  ihre  Symptome  hervorgerufen  hatte, 
oder  weil  ein  gleichzeitiges  Myom  seine  Erscheinungen 
gemacht  hatte.  Hierher  gehört  z.  B.  der  Fall  von  Col, 
der  über  eine  Erkrankung  die  sich  über  13  J.  hinzog, 
berichtet.  Es  hat  sich  in  diesem  Fall  jedenfalls  um 
ein*e  ursprüngliche  Myombildung  im  Cervix  und  Corpus, 
dem  sich  später  ein  diffuses  Sarkom  der  Mucosa  an¬ 
schloss,  gehandelt. 

In  welch  kurzer  Zeit  das  Sarkom  verlaufen  kann, 
das  zeigen  die  Fälle  von  Gottschalk  (2  F.),  Jakubasch 
(3  F.),  Rogivue  etc.,  die  binnen  3 — 7  Monaten  nach 
Auftreten  der  ersten  Symptome  zum  Exitus  führten. 
Von  allen  bisher  beschriebenen  Fällen  dürfte  wohl  mein 
Fall  No.  28  R.  der  schnellste  gewesen  sein.  Obwohl  die 
sub-  und  objektiven  Symptome  schwächer  als  gewöhn¬ 
lich  ausgebildet  waren,  obwohl  der  Polyp,  der  im  Körper 
sass,  durchaus  nicht  zellreich  genannt  werden  konnte, 
erwies  sich  der  Fall  3  Wochen  nach  der  1.  Blutung 
doch  schon  als  inoperabel  und  einen  Monat  darnach 
starb  die  Frau. 

Auf  die  Dauer  der  Krankheit  kann  aus  dem  mikros¬ 
kopischen  Befund  nur  ein  sehr  beschränkter  Schluss  ge¬ 
zogen  werden. 

Die  mittlere  Krankheitsdauer  bei  Spindelzellen¬ 
sarkomen  betrug  ebensowohl  2  J.  wie  bei  Rundzellen¬ 
sarkomen  und  der  gemischten  Form.  (Spindelzellen 
2  J. ,  Rundzellen  2  l/4  J.,  gemischte  Form  1  3/4  J.) 
berechnet  nach  75  Litteraturfällen. 

Die  diffuse  Erkrankung  der  Schleimhaut  hat  eine 
geringere  mittlere  Dauer  als  die  polypöse,  insbesondere 
das  diffuse  Spindelzellensarkom;  ebenso  die  medulläre 
Form,  jedoch  nicht  so  ausgesprochen,  dass  man  von 
einer  grösseren  Malignität  sprechen  könnte.  Ob  grosse 
oder  kleine  Zellen  vorherrschen,  bleibt  sich  für  die  Prog¬ 
nose  gleich.  Ebenso  wenig  haben  Alveolär  oder  Carcino- 

4 


w. 


50 


sarkome  einen  Einfluss  auf  die  Dauer  der  Krankheit; 
fibröse  Formen  dagegen  bieten  eine  Gewähr  dafür,  dass 
das  Leben  der  Befallenen  durchschnittlich  noch  3  Jahre 
lang  aushalten  würde. 

Die  Angiosarkome  sind  wegen  der  Metastasengefahr 
zu  fürchten,  besonders  schnell  verlaufen  auch  sie  nicht. 


Diagnose. 

Die  Differentialdiagnose  hat  besonders  5  Punkte  zu 
berücksichtigen: 


1. 

den 

Unterschied 

gegenüber 

der  E.  fungosa, 

2. 

n 

n 

n 

dem  Schleimpolypen. 

3. 

ii 

11 

n 

dem  Myom. 

4. 

ii 

n 

ii 

den  Deziduaresten  u. 

dem  Carcinoma  syncytiale, 

5.  den  Unterschied  gegenüber  dem  Carcinoma 


corporis. 

Zunächst  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  die 
klinische  Diagnose  gegenüber  der  mikroskopischen  durch¬ 
aus  nicht  in  den  Hintergrund  treten  sollte,  wenn  ich 
auch  der  letzteren  die  herrschende  Rolle  zusprechen  will. 

Gegenüber  der  fungösen  Endometritis  spielt  die 
klinische  Diagnose  eine  um  so  grössere  Rolle,  als  gerade 
die  mikroskopische  zu  den  schwersten  in  der  gesammten 
Gynäkologie  gehört. 

Mit  ihr  könnte  speziell  die  diffuse  Form  des  Sarkoms 
verwechselt  werden. 

Menorrhagieen  und  Dysmenorrhöen  dienen  beiden 
als  Symptome.  Ein  etwas  stärkerer  Fluor  lässt  Endo¬ 
metritis  fungosa  ohne  weiteres  ausschliessen.  Sondiert 
man,  so  stösst  die  Sonde  bei  beiden  Krankheiten  auf 
Rauhigkeiten,  ohne  besondere  Schmerzempfindungen  aus- 
zulösen.  Die  Curette  aber  dringt  beim  Sarkom  tief  ein 
und  liefert  weiche  encephaloide  Brockel  heraus;  bei  der 
Entzündung  Olshausen  dagegen  hat  man  ein  beinahe 
klassisches  Gefühl  des  Widerstandes.  Die  Schleimhaut 
ist  eindrückbar.  Die  Curette  befördert  lange  schmale 
Streifen  heraus. 

Ist  der  Cervix  geöffnet,  so  kann  man  ebenfalls 
Endometritis  ausschliessen.  Die  Erweiterung  des  Cervix- 
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kanals  bei  Sarkom  geht  sehr  leicht  vor  sich.  Die  Aus¬ 
tastung  ergiebt  zum  mindesten  eine  solche  Verdickung 
der  Mucosa  wie  sie  sonst  nicht  vorkommt. 

Etwaige  Kachexie,  starke  Metrorrhagieen,  die  prall 
cysti§che  Spannung  der  Uteruswände,  Vergrösserung  des 
ganzen  Organs  sind  ebenfalls  wichtige  Gründe  für  die 
Annahme  einer  malignen  Geschwulst. 

2.  Schleimpolypen.  Ein  Bröcklig-  oder  Rissig¬ 
werden  des  Gewebes,  eine  auffallende  Weichheit,  eine 
leichte  Zerdrückbarkeit  rufen  den  Verdacht  auf  maligne 
Degeneration  hervor.  Sieht  man  im  Speculum  weissliche, 
graurötliche,  sich  scharf  absetzende  Stellen,  so  wird  der 
Suspekt  verstärkt. 

Ein  Recidiv  eines  Polypen  nach  der  Operation 
sollte  ebenfalls  stets  zur  mikroskopischen  Untersuchung 
auffordern! 

3.  Myome.  Die  fibröse  Form  der  Schleimhaut¬ 
sarkome  ist  oft  sehr  schwer  von  submucösen  Polypen 
zu  unterscheiden.  Beide  können  von  einer  2  Markstück 
grossen  Insertionsstelle  ausgehen.  Die  Oberfläche  ist 
auch  beim  Sarkom  oft  ganz  glatt.  Glaubt  man  keine 
Ursache  zur  mikroskopischen  Untersuchung  zu  haben, 
so  muss  oft  erst  das  Recidiv  event.  Kachexie  u.  dergl. 
die  ursprüngliche  Diagnose  erschüttern.  Oft  liefern 
freilich  die  gleichmässigere  Beschaffenheit  der  Schnitt¬ 
fläche,  einzelne  erweichte  Stellen  etc.  Grund  genug  für 
eine  mikroskopische  Besichtigung.  Eine  Austastung  der 
Uterushöhle  bleibt  leider  gerade  in  diesen  Fällen  ohne 
Resultat,  da  oft  das  ganze  übrige  Cavum  frei  bleibt. 

Auch  von  entzündeten  Fibromen  kann  man  Sarkome 
oft  weder  mikroskopisch  noch  makroskopisch  unter¬ 
scheiden,  ebensowenig  gangränos-myomatöse  Polypen  von 
gangränösem  Sarkom.  Hier  liefert  meist  erst  die  Ope¬ 
ration  und  die  Besichtigung  des  ganzen  entfernten  Po¬ 
lypen  oder  der  klinische  Verlauf  Klarheit.  Auch  vermag 
die  Grösse  der  Geschwulst,  die  Ausdehnung  des  Uterus 
etc.  klinische  Unterschiede  zu  schaffen. 

Schwierig  kann  es  zuweilen  sein,  wenn  die  Geschwulst 
den  Uterus  durchwuchert  hat  und  knollig  auf  seiner 
Aussenseite  erscheint,  den  Unterschied  von  Geschwülsten 
aller  Art  zu  wahren.  Hier  liefert  die  niemals  zu  ver¬ 
säumende  Austastung  die  wünschenswerten  Aufschlüsse. 
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Man  fühlt  im  Cavum  in  solchen  vorgeschrittenen  Fällen 
immer  die  deutlichen  Sarkomzeichen.  Ebenso  ist  in  den 
Fällen  zu  verfahren,  in  welchen  der  Uterus  gleichmässig 
vergrössert,  sich  etwas  weich  anfühlt  und  Schwanger¬ 
schaft  ausgeschlossen  werden  kann. 

Die  Austastung  ist  überhaupt  bei  jedem,  auch  dem 
geringsten  Verdacht  auf  eine  maligne  Geschwulst  vorzu¬ 
nehmen.  Sie  ist  dem  Curettement  diagnostisch  völlig 
gleichzustellen. 

4.  Vor  der  Verwechslung  mit  Carcinoma  syncytiale 
und  Abortresten  schützt  neben  der  histologischen  Unter¬ 
suchung  noch  eine  sorgsame  Anamnese. 

5.  Carciuom.  Die  Diagnose  ergiebt  sich  nur 
mikroskopisch.  Die  einzigen  klinischen  Unterschiede, 
die  ich  anführen  könnte,  sind:  1.  Die  gewaltige  Aus¬ 
dehnung  des  Uterus  beim  Sarkom  bis  zu  den  Rippen¬ 
bögen  (s.  meinen  Fall  No.  32),  wie  sie  selbst  beim 
Carcinom  niemals  Vorkommen  dürfte.  2.  Das  Frei¬ 
bleiben  der  Lymphdrüsen  beim  Sarkom  auch  wenn  ander¬ 
weitige  Metastasen  sich  finden. 

Manchmal,  in  vorgeschrittenen  Fällen,  in  denen 
knollige  Tumoren  das  kleine  Becken  ausfüllen,  kann  der 
Ort  des  Ausgangs  Schwierigkeiten  machen,  namentlich, 
wenn  auch  das  Ovarium  sarkomatös  erkrankt  ist. 

Mikroskopisch-differentialdiagnostisch  kommt  dann 
noch  Granulationsgewebe  aus  einer  Fistel  in  Frage. 

Über  die  Unterschiede  zwischen  den  beiden  Haupt¬ 
sarkomarten  :  Myosarkom  und  Mucosasarkom  belehrt 
nur  das  Mikroskop  oder  das  ausgeschnittene  Präparat. 
Härte,  faseriges  Gefüge,  intakte  Oberfläche  sprechen 
durchaus  nicht  immer  für  Myosarkome.  Eben  so  wenig 
kann  die  Anamnese  den  Ausschlag  geben,  da  das  gleich¬ 
zeitige  Vorkommen  von  Myomen  und  Mucosasarkomen 
ein  sehr  häufiges  ist.  Ja  sehr  oft  entwickelt  sich  ein 
Sarkom  in  der  ein  Myom  deckenden  Schleimhaut  (vgl. 
Ätiologie). 

Prognose. 

Absolut  sicher  ist  es,  dass  Naturheilung  beim  Sarkom 
der  Uterusmucosa  nicht  vorkommt.  Eine  regressive 
Metamorphose  jedoch  ist  zeitweise  möglich  und  kommt 
zweifellos  vor.  Die  Möglichkeit,  die  Kranken  durch 
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Operationen  zu  retten,  ist  nicht  gerade  gering.  Unter 
den  35  Patientinnen  der  Frauen-Klinik  waren  nur  8 
inoperabel.  17  kamen  mit  guter  Aussicht  auf  Heilung 
zur  Operation,  bei  10  war  die  Heilung  von  vornherein 
stark  zweifelhaft  (s.  Therapie). 

Auf  die  Jahresabschnitte  verteilen  sich  die  Patien¬ 
tinnen  folgendermassen  : 


Im  Jahr 

Zahl 

überhaupt 

1. 

mit  günstigen 

Chancen  für 

2. 

mit  ungünstigen 

die  Operation 

3. 

inoperabel 

1880-^89 

14 

4 

8 

2 

1890—94 

15 

8 

eine  a.d.Operat.  f 

2 

eine  a.d.Operat.  f 

5 

1895—96 

6 

5 

eine  a.d.Operat.  f 

,  — 

1 

Es  kamen  zur  Anstalt: 

2  H —  3  zusammen:  1880—89  10 

1890—94  7 

1895—96  1 

Das  heisst  also  der  Prozentsatz,  der  mit  guten  Aus¬ 
sichten  auf  Erfolg  zu  Operierenden  ist  in  den  letzten 
Jahren  gestiegen.  Sehr  häufig  muss  erst  die  Probe¬ 
laparotomie  (und  zwar  meist  im  ungünstigen  Sinn)  ent¬ 
scheiden.  So  berichtet  zum  Beispiel  Geissler  von  einem 
Fall  (Nr.  III),  in  welchem  die  Geschwulst  der  Cervical- 
schleimhaut  so  weit  nach  hinten  wuchs,  dass  sie  bei 
der  kombinierten  Untersuchung  eine  Retroflexio  uteri 
vortäuschte.  Diese  Täuschung  wurde  noch  dadurch  be¬ 
stärkt,  dass  beim  Sondieren  des  Uterus  die  Sonde  in 
die  Geschwulst  hineinfuhr,  die  mit  der  Uterusinnenhöhle 
kommunizierte.  Man  glaubte  darnach,  ein  noch  wenig 
vorgeschrittenes  Sarkom  der  Mucosa  eines  retroflectierten, 
hinten  verwachsenen  Uterus  vor  sich  zu  haben,  während 
es  sich  thatsächlich  um  ein  weit  vorgeschrittenes,  nach 
hinten  entwickeltes  Cervixsarkom  handelte. 
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Therapie. 

1.  Vaginale  Totalexstirpation  für  alle  Fälle,  in  denen 
der  Uteruskörper  nicht  zu  gross  ist. 

2.  Totalexstirpation  per  laparotomiam  für  alle  die 
Fälle,  in  denen  der  Uterus  zu  gross  ist,  oder  fest  ver¬ 
wachsen  erscheint. 

3.  Supravaginale  Amputation  nur  für  reine  circum- 
scripte  Corpussarkome  ohne  jeglichen  jauchigen  Zerfall. 

4.  Palliative  Operationen. 

Die  vaginale  Totalexstirpation  ist  im  allgemeinen 
anzuwenden.  Nie  ehe  man  den  Uterus  entleert,  den 
Cervix  vernäht  hat!  Oft  bieten  sich  derselben  grosse 
Hindernisse  dar.  Die  ersten  bilden  manchmal  schon 
Scheide  und  Beckenboden.  Scheidenincisionen  sind  des¬ 
halb  sehr  häufig  nötig.  Der  Douglas  lässt  sich  manch¬ 
mal  nicht  öffnen,  so  dass  man  zur  Durcbschneidung  der 
Excav.  vesico-uterina  oder  zur  Laparotomie  schreiten  muss. 
Der  grosse  Uterus  lässt  sich  oft  nicht  herabziehen.  Die 
Lig.  lata  müssen  im  Dunkeln  abgebunden  werden.  Beim 
starken  Zug  reisst  ein  Teil  des  Lig.  ein.  Eine  spritzende 
Art.  macht  die  Laparotomie  nötig.  Wenn  die  Kuppe 
des  Uterus  nicht  zu  erreichen  ist,  so  kann  man  allerdings 
dazu  greifen,  das  Corpus  umzustülpen  und  die  Operation 
so  fortzusetzen.  Oft  erschweren  auch  die  gleichzeitig 
vorhandenen  Myome  die  Operation  in  ganz  erheblicher 
Weise. 

Die  Freundsche  Operation  mit  der  Rydygierschen 
Modifikation  ist  für  die  Fälle  sehr  empfehlenswert,  in 
denen  der  Uterus  verwachsen  ist,  also  die  vaginale  Ex¬ 
stirpation  mit  grossen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen  haben 
würde.  Ihr  fallen  ferner  alle  jene  Fälle  zu,  in  denen 
der  Uterus  über  kindskopfgross  sich  durch  Curettement 
etc.  nicht  so  verkleinern  lässt,  dass  er  durch  die  Scheide 
gezogen  werden  kann.  Kontraindiziert  ist  die  Freundsche 
Operation  bei  sehr  starken  Jauchungen. 

5.  Die  supravaginale  Amputation  möchte  ich  auf 
die  obengenannte  Form  des  Sarkoms  beschränken,  ohne 
ihr  vor  der  Totalexstirpation  p.  v.  einen  Vorzug  einzu¬ 
räumen. 

Die  Leistungsfähigkeit  der  Operation  geht  aus  fol¬ 
genden  Zahlen  hervor: 
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Jahr 

Frauenklinik  Berlin 

Litteratur 

zusammen 

gesund 

entlassen 

gestorben 

gesund 

entlassen 

gestorben 

gesund 

entlassen 

gestorben 

1880—84 

0  (  0%) 

2  (100%) 

2  (100%) 

0  (  0%) 

2  (50%) 

2  (50%) 

1885—89 

6  (60  - ) 

4  (  40  - ) 

10  (  55  - ) 

8  (45  - ) 

16  (57  - ) 

12  (43  - ) 

1890—94 

7  (78  - ) 

2  (  22  - ) 

18  (  78  - ) 

5  (22  - ) 

25  (78  - ) 

17  (22  - ) 

Leit  1895 

5  (83  - ) 

1  (  17  -) 

9  (  82  - ) 

2(18  -) 

14  (82  - ) 

3(18  -) 

r  1 

18  (67%) 

9  (  33%) 

39  (  72  o/o) 

15  (28%) 

57  (70%) 

24  (30%) 

ron  bekamen 

Üclive 

2 

3 

5 

blieben 

Liernd.  geheilt 
bekannt  war 

10 

4 

14 

r  Ausgang  bei 

6 

31 

37 

Die  Mortalität  der  Operation  ist  also  jetzt  von  43°/0 
im  Jahre  89  auf  18°/0  gefallen. 

Yon  den  15  Patientinnen,  deren  weiteres  Leben  ich 
vorfolgen  konnte,  blieben  bis  heute  8  völlig  gesund. 
2  weitere,  deren  Spur  verloren  ging,  waren  durch  1  bez- 
7  Jahre  völlig  gesund  und  sind  wahrscheinlich  auch  als 
völlig  geheilt  zu  betrachten.  2  starben  an  interkurrenten 
Krankheiten  (1  an  Typhus  abdom.  im  Jahre  der  Ope¬ 
ration,  die  andere  3  Jahre  darauf).  Eine  starb  aus  un¬ 
bekannter  Ursache  im  Jahre  der  Operation.  2  starben 
an  Recidiven  im  Jahre  der  Operation.  Ein  Recidiv 
nach  6  Monaten  trat  nicht  mehr  ein. 

Von  Litteraturangaben  ist  folgendes  zu  erwähnen: 
Eine  Dauerheilung,  die  sich  über  3  Jahre  erstreckte,  ist 
mitgeteilt  worden  von  Emanuel  1896.  Eine  2 %  Jahre 
dauernde  Heiluug  giebt  Kaltenbach  an.  6  Monate  nach 
der  Totalexstirpation  war  bei  der  Patientin  von  Meineke 
noch  nichts  von  Recidiv  zu  finden.  Bei  der  Patientin 
von  Treub  war  nach  5,  bei  der  von  Gottschalk  nach 
4  Monaten  kein  Recidiv  vorhanden.  Solche  stellten  sich 
dagegen  bei  Patientinnen  Kaltenbachs  nach  4,  8,  18 
Monaten  ein,  bei  der  von  Roger  Williams  nach  5  Mo¬ 
naten.  Die  übrigen  Fälle,  in  denen  von  Recidiven  be¬ 
richtet  wurde,  wie  in  den  von  Dressier,  von  Lawer-Wil- 
kisson  etc.  angegebenen  haben  sich  sicherlich  an  ein 
Carcinoma  syncytiale  angeschlossen. 

Man  kann  also  sagen,  das  Uterussarkom  ist  eine 
Krankheit,  die,  wenn  sie  operationsfähig  in  die  Hände 
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des  Arztes  kommt,  massig  gute  Aussichten  auf  Dauer¬ 
heilung  bietet.  x/4  der  Kranken  ist  allerdings  inoperabel, 
*/4  stirbt  an  den  Folgen  der  Operation,  2/5  werden  dauernd 
geheilt  und  1/1 0  erliegt  einem  Recidive. 

Es  hängt  also  die  Prognose  ganz  von  der  Frage:  ob 
und  mit  welchen  Aussichten  operierbar,  ab.  Nicht  ope¬ 
rierbar  sind  alle  die  Fälle,  in  denen  die  Geschwulst  vom 
Becken  nicht  abgrenzbar  ist.  Aber  mein  Fall  No.  33 
und  der  Fall  1  des  Anhanges  beweisen,  dass  eine  Ra¬ 
dikalheilung  auch  dann  eintreten  kann,  wenn  man  nicht 
im  Gesunden  zu  operieren  vermag. 

Eine  Cauterisation  der  zurückgebliebenen  Geschwulst¬ 
partikel  erhöht  natürlich  die  Aussichten. 

Nicht  das  Recidiv  ist  es,  das  man  bei  der  Total¬ 
exstirpation  des  Sarcoma  uteri  zu  fürchten  hat,  sondern 
die  Gefahren  der  Operation  selbst,  die  häufige  Peritonitis, 
die  Verblutung,  die  Myodegeneratio  und  solches  mehr. 

Nicht  auszuführen  hat  man  selbstverständlich  die 
Operation,  wenn  inoperable  Metastasen  aufcontinuierlichen, 
regionären  oder  Blutwegen  entstanden  sind,  wenn  also  das 
Neoplasma  den  Uterus  oder  das  Lig.  lat.  durchbrochen 
hat,  fest  mit  dem  Darm  verwachsen  oder  in  das  Para- 
metrium  hineingewuchert  ist. 

Auf  einen  guten  Ausgang  der  Operation  ist  haupt¬ 
sächlich  in  den  Fällen  zu  hoffen,  in  denen  Jauchung 
noch  nicht  eingetreten  ist. 

Von  17  Fällen  aus  der  gyn.  Klinik,  in  denen  die 
Jauchung  schwach  oder  garnicht  vorhanden  war,  wurden 
nur  zwei  Opfer  der  Operation;  von  10,  bei  denen  ein 
starker  fötider  Ausfluss  vorhanden  war,  starben  7  direkt 
in  Folge  der  Totalexstirpation. 

Ausserdem  spielt  die  grössere  oder  geringere  Be¬ 
weglichkeit  des  Uterus,  die  Grösse  desselben,  die  Festig¬ 
keit  seiner  Wand,  insbesondere  der  Cervixwand,  also 
Dinge,  die  für  die  Technik  der  Operation  wichtig  sind, 
eine  bedeutende  Rolle  für  die  Prognose  des  chirurgischen 
Eingriffs. 

Ist  die  Totalexstirpation  nicht  mehr  möglich,  so 
hat  man  sich  mit  der  symptomatischen  Therapie  zu  be¬ 
gnügen,  wie  sie  ja  allgemein  bekannt  ist. 

Ganz  auffallend  ist  es,  wie  sich  nach  solchen  Pallia¬ 
tivoperationen  die  lokalen  und  allgemeinen  Erscheinungen 
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bessern.  Bald  treten  aber  die  alten  Symptome  auf  und 
schneller  und  immer  schneller  muss  man  die  Palliativ¬ 
operationen  vornehmen. 

Adenomyxosarkome. 

Unter  dieser  Rubrik  möchte  ich  nur  die  Fälle  auf¬ 
zählen,  welche  durch  die  sarkomatöse  Entartung  des 
Interstitiums  von  präformierten  Adenomen  entstanden 
sind,  eine  Varietät  die  stets  mit  Myxombildung  einher¬ 
geht.  Zu  ihnen  gehören  die  Fälle  von  Schmidt  (2.  F.) 
1884,  Winkel  1890,  Amann  1891,  Brewis  1892.  Viel¬ 
leicht  auch  der  2.  Fall  von  Heitzmann  1887,  das  sind 

also  4 — 5  Fälle. 

**  •• 

Uber  die  Ätiologie  ist  noch  zu  sagen,  dass  es  sich 
wohl  um  Abkömmlinge  des  Wolffschen  Körpers  handelt, 
die  sich  plötzlich  geschwulstartig  weiterentwickeln. 
Jedoch  könnte  es  natürlich  auch  sein,  dass  das  Adenom 
als  solches  zur  Sarkombildung  neigt. 

Pathologisch  anatomisch  handelt  es  sich  um  spon¬ 
giöse  (Brewis)  oder  traubenförmige  Massen  (Winkel, 
Amann),  die  oberhalb  des  Orif.  extern,  entspringen  und 
in  die  Scheide  herabhängen.  Auch  mikroskopisch  unter¬ 
scheiden  sie  sich  in  Folge  des  Vorkommens  von  Knorpel- 
und  Muskelgewebe  in  keiner  Weise  von  Sarcoma  bo¬ 
tryoides  mucosae  cervicis;  den  einzigen  Grund  für  die 
Trennung  bildet  die  Ätiologie:  die  Entstehung  aus  einem 
Adenom.  Brewis  fand  Myxom  an  der  Oberfläche,  Sar¬ 
kom  in  der  Mitte,  Adenom  an  der  Basis.  Seine  Pa¬ 
tientin  wurde  gerettet.  Amann  fand:  „Von  einem  poly¬ 
pösen  Adenom,  das  von  der  Cervicalmucosa  ausging 
und  offenbar  schon  frühzeitig  von  den  Capillarendothelien 
ausgehende  sarkomatöse  Degeneration  des  bindegewebigen 
Stromas  zeigte,  entwickelte  sich  durch  atypische  Wuche¬ 
rung  ein  Carcinom,  das  colloid  degenerierte“. 

Diese,  wie  Winklers  Patientinnen  starben,  da  sie 
inoperabel  zur  Klinik  kamen. 

Von  Slotet  wurde  unter  dem  Namen:  Lipoma  sar- 
comatosa  de  58  libras  in  den  Annal.  de  Circ.  med. 
argent.  Buenos-Avres,  1887  X  491 — 4  ein  Fall  be¬ 
schrieben.  Die  Zeitschrift  stand  mir  nicht  zur  Ver¬ 
fügung. 
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Komplikation  von  Sarkomen  mit  Geburten« 

Die  Komplikation  von  Sarkomen  mit  Geburten  ist 
von  Jeffreys,  Morgenroth,  Clarke  und  Thiem  beschrieben 
worden. 

Dass  im  Anschluss  an  einen  Abort  sich  eine  maligne 
Geschwulst  entwickeln  könne  (Deciduoma  malignum; 
Sarcoma  deciduo-cellulare;  Carcinoma  syncytiale),  ist  ja 
genugsam  bekannt.  Andererseits  ist  es  aber  von  vorn¬ 
herein  durchaus  nicht  unwahrscheinlich,  dass  ein  schon 
vor  der  Konzeption  bestehendes  Sarkom  einen  Abort 
herbeizuführen  vermag.  So  beschreibt  Thiem  einen  Fall, 
dessen  ich  schon  bei  den  Angiosarkomen  Erwähnung  that. 

Im  Fall  von  Clarke  inserierte  ein  sich  wie  ein 
Mutterkuchen  anfühlender  Tumor  am  äusseren  Mm.  Bei 
der  Geburt  wurde  derselbe  durch  den  vorangehenden  Kopf 
abgequetscht  und  spontan  ausgestossen.  3  Tage  danach 
starb  die  Patientin  an  Puerperalfieber. 

In  den  Fällen  von  Jeffreys  und  Morgenroth  handelte 
es  sich  um  Sarkome  der  Portio.  Jeffreys  Kranke  machte 
in  Folge  derselben  eine  schwere  Geburt  durch.  Morgen- 
roths  Fall  ist  bei  den  Portiosarkomen  ausführlich  be¬ 
sprochen. 


Das  Sarcoma  botryoides  mucosae  cervfcis. 
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Von  manchen  Autoren  sind  noch  die  Fälle  von  Winkel, 
Amann,  Brewis,  Bommer  zu  dieser  Art  von  Geschwülsten  gerechnet 
worden.  Während  erstere  zu  den  Adenosarkomen  zu  rechnen  sind, 
scheint  mir  letzteres  ein  Myxofibrosarkom  zu  sein,  gehört  also  nicht 
hierher. 

Dazu  kommt  noch  als  26.  der  unten  beschriebene,  aus  der 
Kgl.  Univ.-Frauenklinik  Berlin  stammende  Fall. 
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Sarcoma  botryoides. 

Das  traubige  Sarkom  der  Cervixmucosa  ist  eine 
seltene  Abart  des  Uterussarkoms.  In  der  gesammten 
mir  zugänglichen  Litteratur  habe  ich  nur  25  Fälle  finden 
können,  und  zwar  18,  welche  von  deutschen,  5,  die  von 
englisch-amerikanischen,  und  2,  welche  von  französischen 
Autoren  beschrieben  worden  sind.  Beinahe  ebenso  viel 
wie  diese  geringen  Zahlen  beweist  der  Umstand,  dass 
sich  unter  dem  riesenhaften  Material  der  Kgl.  Univers.- 

O  0 

Frauenklinik,  Berlin,  nur  ein  einziger  Fall  von  Sarcoma 
botryoides  finden  lässt. 

Wenn  trotzdem  eine  eigene  Gruppe  aus  dem  Trauben¬ 
sarkom  gemacht  worden  ist,  so  findet  sich  die  Erklärung 
darin,  dass  das  Krankheitsbild  ein  abgeschlossenes,  sich 
in  jedem  einzelnen  Fall  wiederholendes  ist. 

Mit  Vorliebe  befällt  die  Krankheit  Kinder  und 
jugendliche  Personen.  Dem  Alter  von  9  Monaten  (Hol¬ 
länder)  bis  4  Jahren  (Smith)  gehören  3  Kinder  an,  d.  s. 
13  %  (Holländer,  Pick  2  J.,  und  Smith),  dem  Alter  von 
15  J.  (Ahlfeld),  bis  21  Jahren  (Rein)  8  Mädchen  =  33  °/0. 
Die  letzteren  zeigten  ihre  ersten  Symptome  teils  zugleich 
mit  dem  Eintritt  der  ersten  Regel,  teils  kurze  Zeit  dar¬ 
nach.  Auch  die  3.  Kategorie  von  Kranken  steht  in 
einer  Periode,  in  der  tiefgreifende  Cirkulationsverände- 
rungen  im  Uterus  sich  abspielen;  in  der  Zeit  des  Klimak¬ 
teriums;  sie  zählt  10  Namen  d.  s.  43  °/0.  2  Kranke,  die 
von  Kunert  und  der  2.  Fall  von  Spiegelberg  stehen  im 
Alter  von  35  und  31  Jahren.  Für  diese  lässt  sich  eine 
prädisponierende  Zirkulationsveränderung  nicht  nach- 
weisen.  Von  drei  fehlen  die  näheren  Angaben. 

Von  den  Kranken  der  3.  und  4.  Kategorie  hatten 
7  Geburten  durchgemacht,  von  dreien  fehlen  die  Angaben. 
3  hatten  ausserdem  noch  Aborte,  so  die  Patientin  von 
Winter  II  p.  und  IV  abortus,  die  von  Pfannenstiel  IV  p. 
und  II  a,  die  von  Weber  IX  p.  und  a.  Die  Kranke 
von  Brenner  hatte  nur  2  Geburten,  die  eine  25,  die  2. 
20  Jahre  vor  Beginn  der  Erkrankung  durchgemacht. 
Die  von  Thiede  ebenfalls  2,  die  letzte  vor  20  Jahren. 
Ganz  ähnliche  Verhältnisse  waren  in  meinem  Fall  zu 
beobachten.  Von  den  Kranken  der  IV.  Kategorie  war 
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die  ältere  Nullipara  und  unverheiratet,  die  jüngere  war 
2 mal,  zum  letzten  Male  4  Jahre  vor  Beginn  des  blutigen 
Ausflusses  entbunden  worden. 

Yon  den  Patientinnen  der  2.  Altersklasse  hatte  eine 
einmal  abortiert,  die  übrigen  waren  unverheiratet, 
Nulliparae. 

Der  Zeitpunkt  des  1.  Eintrittes  der  Menses,  der, 
wie  einige  Autoren  bemerkt  haben  wollen,  eine  gewisse 
Bolle  in  der  ätiologischen  Frage  spiele,  besitzt  dieselbe 
nicht.  Zwar  giebt  Winkler  an,  seine  Patientin  habe 
die  Menses  erst  mit  18  Jahren  erhalten,  Pfannenstiel 
verzeichnet  bei  seiner  Beobachtung  das  19.  Jahr,  Ahl- 
feld  das  13.,  aber  die  anderen  Zahlen  umfassen  alle 
Jahre  von  14 — 17. 

Eine  Reizerscheinung,  die  als  Grund  für  die  Neu¬ 
bildung  anzusehen  wäre,  konnte  nur  in  einem  Fall  kon¬ 
statiert  werden,  und  zwar  in  dem  interessanten  Brenner- 
schen  Fall,  wo  das  Sarkom  sich  am  total  prolabierten 
Uterus  entwickelt  hatte.  Daher  nehmen  Pfannenstiel 
und  Pick  eine  besondere  Prädisposition  der  Cervikal- 
schleimhaut  für  papilläre  Geschwülste  an,  ohne  aller¬ 
dings  damit  einen  Schritt  in  der  Erkenntnis  der  Ätio¬ 
logie  weiter  zu  kommen. 

Da  das  traubige  Sarkom  in  sofern  vom  gewöhn¬ 
lichen  Uterussarkome  eine  Ausnahme  bildet,  als  es  analog 
den  meisten  Sarkomen  der  übrigen  Organe  das  jugend¬ 
liche  Alter  bevorzugt,  so  ist  es  nicht  zu  verwundern, 
dass  von  vielen  Seiten  die  Kohnheim’sche  Hypothese 
auf  dasselbe  Anwendung  gefunden  hat.  Jedenfalls  ist 
auf  das  häufige  Vorkommen  von  Knorpel-  Muskel-  und 
Drüsengewebe  in  demselben  Gewicht  zu  legen,  und  diese 
Mannigfaltigkeit  der  Entwicklung  in  demselben  wurde 
vielfach  dazu  benützt,  um  ihnen  eine  Stellung  in  der 
Geschwulstreihe  neben  den  Adeno-Myxo-Sarkomen,  ins¬ 
besondere  den  malignen  Nierengeschwülsten  im  Kindes¬ 
alter,  deren  embryonale  Anlage  aus  den,  in  die  Niere 
eingeschlossenen  Resten  des  Wolffschen  Körpers  wohl 
zweifellos  sein  dürfte,  zu  geben.  Auf  diese  Ähnlichkeit 
hat  insbesondere  Birch-Hirchfeld  in  seinem  berühmten 
Lehrbuch  der  Pathalogie  aufmerksam  gemacht. 
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Pathologische  Anatomie  und  Wachstum. 

Das  Sarcoma  botryoides  mucosae  cervicis  ist  cha¬ 
rakterisiert  durch  seine  Form.  Es  stellt  ein  vom  Cervix 
mit  derbem  Stiel  ausgehendes  Neoplasma  dar,  welches 
von  zahlreichen  zerdrückbaren,  meist  dunkelroten,  blau¬ 
adrigen  Beeren  gebildet  ist,  die  sich  um  einen  dichten 
Kern  gruppieren.  Je  weiter  nach  der  Peripherie  zu, 
desto  zarter  und  kleiner  werden  die  Beeren,  desto  länger 
ihre  Stiele. 

Ihren  Ursprung  nimmt  die  Geschwulst  von  den 
obersten  Partieen  der  Cervikalschleimhaut,  denen  sie  ihren 
papillären  Bau  verdankt.  Begünstigt  wird  ihre  Aus¬ 
breitung  durch  die  zahlreichen  Lymphbahnen,  die  dort 
liegen.  Beim  Wachsen  der  Papillen  sollen  nun  nach 
Pick  durch  Knickungen  und  Stauungen  Ödeme  entstehen, 
sekundär  auch  myxomatöse  Metaplasie  der  Sarkom¬ 
elemente,  die  dann  im  freien  Yaginalraum,  wo  ihnen 
kein  Hindernis  in  den  Weg  tritt,  zur  traubenförmigen 
Gestalt  führen  können.  In  der  That  sind  die  von  Pick 
ersonnenen  Theorieen  stichhaltig  und  lassen  sich  durch 
viele  Thatsachen  belegen. 

Die  traubenförmige  Gestalt  ist  zuweilen  nicht  gleich 
im  Beginn  vorhanden.  In  mehreren  Fällen  (Weber, 
Pfannenstiel,  mein  Fall)  wurde  zuerst  ein  Tumor  ent¬ 
fernt,  der  makroskopisch  einem  Schleimhautpolypen  ähn¬ 
lich  sah  und  erst  bei  dem  ersten  Kecidiv  die  charak¬ 
teristische  Form  annahm.  In  späteren  Stadien  findet 
man  schliesslich  Scheidengewölbe,  Scheide,  Cervix, 
Uterushöhle  ergriffen. 

Meist  hat  auch  das  hydropische  Sarkom,  wie  alle 
Geschwülste  des  Uterus,  die  Tendenz,  nach  der  Vagina 
zu  wachsen,  während  die  Geschwulst  gegen  das  Uterus¬ 
parenchym  selbst  geriugere  Fortschritte  macht.  Jedoch 
kommt  diese  Ausbreitung  an  der  Basis  bei  den  Kranken 
des  klimakterischen  Alters  schon  viel  früher  vor  als 
bei  denen  des  jugendlicheren  Alters,  so  dass  bei  jenen 
sich  auch  schon  in  Stadien  schwere  Symptome  einstellen, 
in  welchen  bei  diesen  nur  der  Ausfluss  Kunde  von  den 
krankhaften  Prozessen  giebt  (Gaymann). 

Pfannenstiel  betont  besonders,  dass  die  regionäre 
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Verbreitung  niemals  sprungweise  geschieht,  dass  also  in 
der  Scheide  nie  eine  papilläre  Wucherung  aufschiessen 
könne,  solange  das  zwischenliegende  Scheidengewölbe 
gesund  sei.  Jedenfalls  aber  sind  zahlreiche  Beobach¬ 
tungen  gemacht  worden,  dass  an  den  Stellen,  an  welchen 
die  Geschwulst  der  Scheide  anliegt,  binnen  kurzem 
ebenfalls  papilläre  Wucherungen  entstehen.  Man  scheint 
es  hier  mit  anfänglicher  Druckentzündung  und  späterer 
Impfmetastase  zu  thun  zu  haben. 

Metastasen  sind  bei  dieser  Form  häufiger  als  beim 
einfachen  Schleimhautsarkom.  Es  scheint,  dass  dieselben 
von  den  auf  dem  Wege  des  regionären  Wachstums  ge¬ 
schaffenen  Medullarknoten  im  Cervixparenchym  oder 
paracervikalen  Bindegewebe  sich  bilden.  Man  hat  sehr 
zahlreiche,  zum  Zerfall  geneigte  Knoten  in  den  Becken- 
lymphdrüsen  (Rein),  in  dem  Raum  zwischen  Blase  und 
Symphyse  (Pern.)  und  in  der  7.  und  8.  Rippe  (Kunert) 
gesehen. 


Klinische  Symptome. 

Die  Symptome  des  traubigen  Sarkoms  der  Cervikal- 
schleimhaut  des  Uterus  unterscheiden  sich  keineswegs 
von  denen  anderer  maligner  Geschwülste. 

Solange  die  Geschwulst  noch  klein  ist,  kommt  es 
infolge  des  Blutreichtums  des  durch  dieselbe  gereizten 
Organes  —  sehr  häufig  als  erstes  Symptom  —  zu  Blu¬ 
tungen.  Dieselben  haben  oft  menstruellen  Typus  d.  h. 
die  Menses  werden  stärker  und  dauern  länger  als  ge¬ 
wöhnlich;  allmählich  aber  nehmen  dieselben  unregel¬ 
mässigen  Charakter  an,  treten  während  der  mensesfreien 
Zeit  auf  und  werden  lokal,  d.  h.  sie  finden  sich  häufig 
dann  ein,  wenn  die  Geschwulst  berührt  wird,  also  beim 
Coitus,  wie  bei  der  Untersuchung.  In  der  Zwischenzeit 
erscheint  bald  wässriger  oder  schleimiger  oder  eitriger 
Ausfluss,  der  zuweilen  schnell  übelriechend  wird.  Letzteres 
Symptom  ist  nicht  immer  pathognomisch  für  ein  Zer¬ 
fallen  der  Geschwulst.  In  anderen  Fällen  ist  der  Fluor 
das  erste  Symptom;  Thomas  giebt  an,  seine  Kranke  sei 
erst  durch  Behinderung  des  geschlechtlichen  Verkehrs 
auf  ihr  Leiden  aufmerksam  geworden,  in  Pernices  Fall 
war  der  Tumor  in  der  Vulva,  ehe  er  Beschwerden 


gemacht  hatte,  sichtbar.  Die  grösser  werdende  Geschwulst 
bringt  dann  —  vielleicht  durch  die  Zerrung  an  der 
Portio  (Pfannenstiel)  —  das  lästige  Gefühl  des  Drängens 
nach  unten  hervor.  Durch  das  Hineinwuchern  der  Ge¬ 
schwulst  in  die  tieferen  Schichten  des  Cervix  entstehen 
Schmerzen;  die  Grösse  der  Geschwulst  macht  mechanisch 
Harn-  und  Stuhlbeschwerden.  Sie  drückt  auf  die  Becken¬ 
nerven  und  ruft  so  Kreuzschmerzen  hervor,  sie  nimmt 
das  Parametrium  ein  und  eleviert  so  den  Uterus  etc. 
Das  Schlussbild  geben  Kachexie,  Anämie,  Ischurie  oder 
auch  jauchige  Peritonitis,  die  durch  den  Durchbruch  der 
zerfallenen  Geschwulst  erzeugt  wird. 

Die  Diagnose  ist  schon  makroskopisch  leicht  zu 
stellen.  Zuweilen  kann  eine  Verwechslung  mit  einer 
halb  ausgestossenen  Traubenmole  entschuldbar  sein,  näm¬ 
lich  dann,  wenn  der  Ursprung  der  Geschwulst  nicht  zu 
verfolgen  ist.  In  Betracht  können  höchstens  noch  Blumen- 
kohlcancroide  kommen,  dieselben  sind  aber  viel  härter, 
nicht  zerdrückbar,  die  charakteristische  Form  fehlt. 

Schwieriger  schon  sind  die  Fälle  zu  entscheiden, 
in  denen  wie  im  Fall  von  Holländer  die  Geschwulst  in 
ihren  Anfängen  dem  Arzt  zu  Gesichte  kommt.  Für  sie 
gilt  die  oben  allgemein  besprochene  Methode  der  Dia¬ 
gnosenbildung. 

Einen  sarkomatösen  Polypen  kann  man  nicht  von 
einem  anderen  unterscheiden,  welcher  nach  der  Ent¬ 
fernung  als  Traubensarkom  recidiviert. 

Mikroskopische  Diagnose. 

Man  findet  in  den  derberen  Partieen  im  normalen 
blutreichen  Bindegewebe:  Sarkomnester  typischer  Natur 
in  den  peripherischen  Teilen  ein  einem  jungen  Binde-  oder 
Schleimgewebe  gleichendes  Bild,  d.  h.  man  sieht  in  einer 
von  feinen  halbdurchsichtigen  Fäden  durchzogenen  Grund¬ 
substanz  kleine  Zellen  mit  grossem  Kerne,  dessen  stark 
gefärbte  Gestalt  scharf  gegen  den  blassen  kleinen  Zell¬ 
leib  absticht;  Grösse  und  Gestalt  der  Kerne  sind  ver¬ 
schieden.  Letztere  ist  bald  rundlich,  bald  spiralig,  bald 
sternförmig.  Glatte  Muskelfasern  und  hyaliner  Knorpel, 
auch  gestreifte  Muskelfasern  sichern  die  Diagnose. 
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Prognose  und  Dauer. 

Im  allgemeinen  gilt  die  hier  besprochene  Spezies 
des  Uterussarkoms  als  besonders  maligne.  Die  Ursache 
hierfür  soll  nach  Pick  die  energische  Saftzirkulation  sein, 
welche  in  den  reichlichen  subepithelialen  Lymphge- 
fässen  statthatt  und  der  Verschleppung  Thür  und  Thor 
öffnet.  In  der  That  giebt  es  besonders  bösartige  Fälle, 
wie  der  Picks,  der  4  Monate  dauerte;  andererseits  er¬ 
streckte  sich  der  Pfannenstielsche  Fall  über  4,  5  Jahre 
bis  zum  Exitus.  Die  mittlere  Lebensdauer  aller  nicht 
operierter  Fälle  betrug  l1^  Jahre. 

Seit  dem  Jahr  1891,  in  welchem  Brenner  seinen 
ersten  Heilerfolg  mitteilte,  sind  8  Fälle  veröffentlicht 
worden,  davon  sind  5  gestorben,  3  gerettet;  von  letzteren 
sind  zwei  schon  über  2  Jahre  recidivfrei.  Bei  den  5  Ge¬ 
storbenen  konnte  nur  ein  einziges  Mal  die  Totalexstir¬ 
pation  des  erkrankten  Uterus  gemacht  werden,  die  be¬ 
treffende  Patientin  starb  an  Metastasen bildung  in  der 
Narbe,  die  4  übrigen  waren  inoperabel. 

Heute  lässt  sich  folgendes  sagen:  Kommt  die  Pa¬ 
tientin  im  operablen  Zustand  zum  Arzt,  so  ist  —  bei 
der  im  allgemeinen  leichten  Diagnose  —  auf  definitive 
Heilung  alle  Aussicht  vorhanden.  Recidivbildung  wird 
nur  selten  eintreten. 

Therapie.  Die  einzige  Therapie,  welche  in  Be¬ 
tracht  kommen  kann,  ist  die  Totalexstirpation  per  va- 
ginam,  ausgenommen  die  Fälle,  in  denen  diese  von  vorn¬ 
herein  nicht  angewandt  werden  darf.  Zu  empfehlen  ist 
das  vorherige  Vernähen  des  Muttermundes.  Die  Ent¬ 
fernung  des  Cervix  allein  führt  nie  zum  Ziel.  Für  in¬ 
operable  Geschwülste  dieser  Art  ist  Palliativtherapie  oft 
ein  sehr  günstig  wirkendes  Mittel. 

Es  folgen  anbei,  um  den  verschiedenen  Verlauf  des 
Sarcoma  botryoides  zu  zeigen,  3  Krankengeschichten 
verschiedener  Epochen  im  Auszug: 

1.  Weber,  1867.  45  J.  alt,  IX  p.  Auf  der  hypertropischen 
vorderen  Muttermundslippe  sitzt  ein  Schleimpolyp  von  der  Form 
eines  Blasenpolypen  ca.  1  Finger  lang.  Corpus  uteri  normal  gross 
und  beweglich  (Ende  1863).  Der  Polyp  wird  mittelst  Ecraseurs 
entfernt.  Nach  14  Tagen  waren  statt  des  einen  Polypen  mehrere 
weiche  Polypen  traubiger  Form  entstanden,  daher  wurde  21.  Fehr. 

w.  5 
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1864  die  vordere  Muttermundslippe  amputiert.  Dieser  Operation 
folgte,  nachdem  die  Krankheit  jetzt  die  hintere  Lippe  ergriffen 
hatte,  die  Amputatio  colli.  Trotz  derselben  musste  Ende  Ivlai 
ein  erneutes  Recidiv  wieder  entfernt  werden.  Juli  64  fand  man 
neben  dem  grossen  Tumor  Metastasen  im  Parametrium.  Die 
Uterushöhle  ging  allmählich  in  Geschwulstmasse  über,  und  nach 
einjähriger  Dauer  des  Leidens  exitierte  die  Kranke  an  jauchiger 
Peritonitis  in  Folge  Spontanperforation  der  Geschwulst  in  die 
Bauchhöhle. 

2.  Pfannenstiel,  1892.  1.  III.  89.,  53  J.  alt,  IV  p.  Klimak¬ 

terium  seit  5  Jahren.  II  p.  II  a.,  zuletzt  vor  10  Jahren  zwischen 
72  und  79.  Seit  Mai  88  Blutungen  und  wässrig  schleimiger,  zu¬ 
weilen  blutig  tingierter  Ausfluss,  der  allmählich  einen  üblen  Geruch 
annimmt.  In  letzter  Zeit  Kreuzschmerzen  und  unbestimmtes  Ziehen 
im  Leibe.  Abtragen  eines  weichen,  lappigen  Polypen  mit  glatter 
Oberfläche,  der  an  der  Portio  inseriert.  Diagnose:  gutartiger 
Schleimpolyp.  IV.  90.  Nachdem  der  Hausarzt  inzwischen  Atzungen 
mit  Cl3  Zn  gemacht  hatte,  findet  sich  April  90  eine  weiche  lappige 
Masse  von  Pflaumengrösse  in  der  Vagina,  die  an  der  gleichen 
Stelle  wie  die  erst  entfernte  inseriert.  Dieselbe  zeigt  bereits  die 
charakteristische  Form  des  Traubensarkoms.  Entfernung  mit  dem 
scharfen  Löffel.  Paquelin.  X.  90.  Erneutes  Recidiv.  Klinische 
Diagnose:  Maligne  Neubildung.  Mikr.  Diagnose:  Sarkom.  Total¬ 
exstirpation  des  Uterus  per  vaginam.  Glatte  Heilung.  III.  91. 
Recidive  in  der  Narbe,  die  noch  mehrmals  mit  dem  scharfen  Löffel 
und  Paquelin  entfernt  wurden.  II.  92.  Patientin  lebt  noch  im 
kachektischen  Zustand.  Scheidewand  infiltriert.  Keine  Metastasen. 
Dauer  des  ganzen  Leidens:  ca.  4  Jahre.  Der  Fall  zeigt  sehr 
schön  den  Typus,  den  die  Recidive  einzuhalten  pflegen.  Je  längere 
Zeit  seit  dem  ersten  Auftreten  der  Krankheit  verflossen  ist,  desto 
schneller  folgt  der  jeweiligen  Entfernung  das  erneute  Wachstum 
des  Neoplasmas. 

8.  Fr.  B.  M. ,  Rentiersgattin,  48  J.  Eintritt  der  Menses 
15  Jahre,  dieselben  waren  regelmässig,  mässig  stark.  Vier  Jahre 
nach  Eintritt  der  Menses  heiratete  Patientin.  IV  p. ,  sämtlich 
spontan,  zuletzt  vor  23  J.  Seitdem  sind  die  Menses  profus. 
IV.  90.  Menorrhagieen.  Entfernung  eines  Schleimhautpolypen. 
10.  X.  93.  In  der  Vagina  findet  sich  ein  hühnereigrosser  Tumor, 
dessen  Konsistenz  weich,  dessen  Farbe  schwarzrot  und  dessen 
Oberfläche  glatt  ist.  Derselbe  inseriert  an  der  hinteren  Cervix¬ 
wand.  Der  Polyp  wird  mit  der  Schere  entfernt.  Weihnachten  94. 
Ausfluss  und  Druck  auf  die  Blase.  April  95.  Status:  corpulente, 
gesund  aussehende  Frau.  Mm.  markstückgross.  Man  sieht  in 
demselben  mehrere  kirschen-  bis  haselnussgrosse  gestielte  Ge- 
schwülstchen.  Im  Speculum  sehen  dieselben  höckerig  und  dunkel¬ 
rot  aus,  bluten  im  geringen  Masse.  Ihre  Konsistenz  ist  weich. 
„Sie  lassen  sich  weder  als  Schleimpolypen,  noch  als  fibröse  deuten. 
Probeincision:  traubiges  Sarkom.  30.  IV.  97.  Leichte  typische 
Totalexstirpation  per  vaginam  (Prof.  Winter).  22.  V.  95.  Geheilt 
entlassen.  Rekonvaleszenz  ungestört.  1.  VII.  97.  Laut  Brief  des 
behandelnden  Arztes  völlig  gesund,  recidivfrei.  Heilungsdauer 
über  2  Jahre. 
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Von  den  meisten  Autoren  wird  die  Regel  beob¬ 
achtet,  die  Fälle  die  Thiede,  VTnkler,  Amann,  ßrewis 
als  traubenförmige  Sarkome  beschrieben  haben,  in  einem 
Anhang  abzuhandeln,  weil  sie  von  anderer  Morphologie 
und  anderer  histologischer  Struktur  seien,  als  die  anderen 
traubigen  Sarkome.  Dies  gilt  sicher  nicht  für  den  Fall 
von  Thiede.  In  ihm  hat  nur  das  auch  sonst  sehr  häufige 
Vorkommen  von  Knorpelgewebe  im  Sarkom  grössere 
Dimensionen  gefunden.  Der  Fall  —  beschrieben  in  der 
Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.  1877,  S.  460  —  betrifft  eine 
44  J.  alte  II  p.  Die  letzte  Geburt  war  vor  20  J.  Un¬ 
regelmässige  Blutungen  führten  die  Patientin  nach  3jähr. 
Dauer  zum  Arzt.  Die  Untersuchung  ergab  eine  von 
der  Cervicalmucosa  ausgehende,  lappige,  weiche,  leicht¬ 
blutende  Geschwulst,  die  nach  der  Entfernung  recidi- 
vierte  und  den  Exitus  herbeiführte.  Thiede  selbst  be¬ 
schreibt  den  Fall  unter  dem  Namen  Fibroma  cartilagi- 
nescens  der  Portio  vaginalis.  Über  den  Sarkomcharakter 
der  Geschwulst  wurde  viel  gestritten.  Sie  zeigt  sehr 
schön,  dass  die  Dauer  der  Krankheit  eine  um  so  längere 
zu  sein  pflegt,  je  höher  differenziert  das  Bindegewebe 
im  histologischen  Bilde  erscheint. 

Schwieriger  ist  die  Frage  zu  beantworten,  welche 
Stellung  man  den  Fällen  von  Winkel,  Amann  und  Brewis 
geben  soll.  In  allen  dreien  handelte  es  sich  um  eine 
vom  Endothel  ausgehende  sarkomatöse  Degeneration  von 
polypösen  Adenomen,  die  aber  zu  einer  traubenförmigen 
Gestalt  führte.  Besonders  der  Umstand,  dass  im  Winkel- 
schen  und  Brewisschen  Fall  sich  Knorpelgewebe  vor¬ 
findet,  scheint  für  die  Einreihung  in  das  Kapitel  des 
Sarcoma  botryoides  zu  sprechen,  aber  die  Entstehung 
aus  dem  Endothel  in  einem  präformierten  Adenom  scheint 
mir  zu  charakteristisch  zu  sein,  als  dass  ich  sie  über¬ 
gehen  sollte.  Ich  möchte  sie  daher  auch  erst  bei  den 
Adenosarkomen  besprechen. 


Das  Sarkom  der  Porti©  vaginalis. 
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Dazu  kommen  noch  ausser  dem  unten  beschriebenen  Fall 
(No.  1)  von  Winter  meine  Fälle  als  No.  18,  19  und  20. 


•  • 

Pathologische  Anatomie  und  JAtiologie. 

Wie  den  traubigen  Sarkomen  der  Cervikalschleim- 
haut  so  ist  auch  dem  Sarkom  der  Portio  vaginalis 
meist  eine  charakteristische  Form  eigen,  nämlich  die 
des  Blumenkohles.  Dasselbe  ist  meist  massig  weich, 
zuweilen  aber  auch  von  harter  Konsistenz  und  besitzt 
eine  glatte  Oberfläche.  Den  Mutterboden  bildet  etwas 
häufiger  die  hintere  Muttermundslippe,  den  Ausgangspunkt 
lieferte  in  2  Fällen  (10  und  12)  das  Endothel  der  Lymph- 
bahnen,  in  vier  Fällen  (4,  6,  9,  16)  die  Adventitia.  Die 
letzteren  machten  stets  Metastasen,  ein  Verhältnis,  das 
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den  Angiosarkomen  eigentümlich  zu  sein  scheint.  Über 
die  Histogenese  ist  nur  sehr  wenig  Positives  zu  sagen. 
Sie  entstehen  unter  denselben  Verhältnissen  wie  die 
Traubensarkome,  da  sie  wie  diese  eine  papilläre  Ge¬ 
schwulst  bilden;  vor  der  Myxombildung  werden  sie  aber 
einerseits  durch  die  Dicke  des  sie  überdeckenden  Platten¬ 
epithels,  andererseits  durch  ihre  geringere  Wachstums¬ 
energie  geschützt.  Ob  letztere  durch  eine  geringere  Zahl 
von  Lymphbahnen  oder  sonstigen  Gefässen  bedingt  ist, 
ist  bei  dem  Mangel  an  geeigneten  Untersuchungen  der 
Zeit  noch  nicht  zu  sagen.  — 

Sehr  selten  sind  sarkomatöse  Geschwüre  der  Portio, 
die,  anfangs  stecknadelkopfgross,  immer  weiter  um  sich 
greifen,  bis  sie  den  ganzen  vaginalen  Teil  des  Uterus,  das 
Scheidengewölbe,  die  anliegenden  parametrischen  Bezirke, 
in  eine  geschwürige  Masse  verwandelt  haben.  Im  An¬ 
fang  unterscheiden  sie  sich  kaum  von  den  gewöhnlichen 
Erosionen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  in 
den  ersten  Stadien  niemals  Klarheit. 

Uber  das  Alter  der  Patientinnen  siehe  allgemeine 
Ätiologie  des  Uterussarkoms.  Es  handelte  sich  hierbei 
meist  um  jüngere  Patientinnen. 

Über  klinische  Symptome  ist  nichts  besonderes  mit¬ 
zuteilen,  sie  sind  völlig  analog  denen  anderer  Sarkome. 
Erwähnenswert  ist  nur  der  interessante  Fall  von  Morgen- 
roth:  Bei  einem  im  10.  Monat  graviden  Dienstmädchen 
fand  sich  eine  lange,  blutende,  stark  verdickte  Vegetation 
auf  der  vorderen  Muttermundslippe,  die  man  für  maligne 
hielt.  Da  die  Patientin  die  Operation  verweigerte  und 
die  Geburt  spontan  verlief,  wurde  sie  entlassen,  kam 
aber  8  Monate  darauf  im  7.  Monat  schwanger  wieder. 
Während  dieser  Schwangerschaft  hat  nun  der  Tumor 
ganz  rapide  Fortschritte  gemacht  —  man  fand  eine 
blumenkohlartige  Geschwulst,  welche  die  Scheide  bereits 
ergriffen  hatte,  so  dass  man,  als  die  Schwangerschaft 
ihrem  normalen  Ende  entgegenging,  um  wenigstens  das 
Kind  zu  retten,  die  Sectio  caesarea  vornahm.  Während 
der  folgenden  Zeit  begann  die  Geschwulst  eine  regressive 
Metamorphose  durchzumachen  und  3  Monate  darnach 
konnte  man  statt  der  Portio  nur  noch  feste  Massen 
feststellen,  die  sich  in  die  Parametrien  fortsetzten.  Die 
Menses  waren  regulär,  Fluor  fehlte.  Jetzt  wurde  man  an 
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der  bisherigen  Diagnose:  Cancroid  der  Portio  irre,  und 
eine  Probeexcision  ergab  ein  Angiosarcoma.  Erst  18  Mo¬ 
nate  später  bekam  die  Patientin  aufs  neue  Beschwerden, 
sie  starb  an  Marasmus,  nachdem  die  Gesamtkrankheit 
3  Jahre  angedauert  hatte.  Der  Fall,  durch  die  Autorität 
eines  Gravitz  und  Pernice  gedeckt,  zeigt,  dass  auch  Sar¬ 
kome  —  also  maligne  Geschwülste  —  spontan  einer 
regressiven  Marschrichtung  fähig  sind,  um  dann  aller¬ 
dings  plötzlich  wieder  vorzubrechen  und  in  wenigen 
Monaten  das  Ende  herbeizuführen. 

Die  Diagnose  ist  zuweilen  sehr  schwierig.  Makro¬ 
skopisch  kann  manches  der  blumenkohlartigen  Sarkome 
wegen  seiner  äusseren  Gestalt,  besonders  wenn  es  noch 
eine  gewisse  Härte  besitzt,  für  ein  Cancroid  gehalten 
werden  und  ist  zweifellos  auch  schon  vielfach  dafür  ge¬ 
halten  worden.  Jedoch  giebt  es  einige  Kriterien,  welche 
allerdings  nur  für  weit  vorgeschrittene  Formen  praktischen 
Wert  besitzen.  Es  ist  dies,  neben  dem  „weichen,  sago¬ 
ähnlichen“  Gefüge  (Kleinschmidt)  des  Sarkoms  —  vor 
allem  noch  die  Ausbreitung  desselben.  Es  ist  nämlich 
eine  grosse  Seltenheit,  dass  ein  Carcinom  so  lange  wie 
ein  Sarkom  auf  eine  Lippe  beschränkt  bleibt;  das  Sarkom 
wird  auch  später  die  Parametrien  und  Blase  ergreifen 
und  schliesslich  wird  es  —  und  das  ist  eins  der  wich¬ 
tigsten  Unterscheidungsmerkmale  —  die  Scheide  spät  und 
dann  nur  in  oberflächlicher  schmaler  Zone  befallen.  Die 
Verjauchung  der  obersten  Schichten,  wie  sie  beim  Car¬ 
cinom,  sobald  die  Geschwulst  eine  gewisse  Grösse  er¬ 
reicht  hat,  einzutreten  pflegt,  fehlt  für  gewöhnlich  beim 
Sarkom,  so  dass  letzteres  grössere  Dimensionen  anzu¬ 
nehmen  geneigt  ist. 

Leichter  ist  die  wichtige  Unterscheidung  gegen  pa¬ 
pilläre  Erosionen  und  spitze  Kondylome  der  Portio. 
Im  Zweifelfall  wird  eine  mikroskopische  Untersuchung 
schnellen  Aufschluss  geben.  Dem  Carcinom  gegenüber 
lässt  aber  auch  diese  oft  in  Stich.  „Es  kommen  an  den 
zellenreichsten  Stellen,  indem  die  Spindelform  der  ein¬ 
zelnen  Zellen  verschwindet  und  polygonal  wird,  Bilder 
zustande,  die  an  Carcinom  erinnern.  Erst  Haidenhainsche 
Protoplasmafärbung  sowie  die  Betrachtung  von  Schüttel¬ 
oder  Zupfpräparaten  unter  Anwendung  sehr  starker  Ver- 
grösserung  lässt  den  Zusammenhang  der  einzelnen  Zellen 
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und  das  Vorhandensein  einer  Intercellularsubstanz  er¬ 
kennen“  (Ainann  in  Kleinschmidts  Fall).  Ganz  ähnlich 
waren  die  mikroskopischen  Bilder  in  einem  meiner  Fälle 
In  zwei  anderen  musste  man  der  klinischen  Beob¬ 
achtung  die  Bestätigung  der  Diagnose  überlassen.  Es 
handelte  sich  dabei  um  die  wichtige  Frage,  ob  eine 
rasch  gewucherte  Stelle  der  Portio  sarkomatöser  oder  ent¬ 
zündlicher  Natur  sei.  Das  Oberflächenepithel  fehlte  in 
beiden  fast  völlig,  das  Gewebe  wTar  dicht  mit  Rundzellen 
infiltriert,  ohne  dass  es  gelang,  grössere  Zellelemente  zu 
finden. 

Die  Prognose  scheint  bei  allen  Portiosarkomen,  die 
weder  von  der  Adventitia  noch  vom  Endothel  ausgehen, 
eine  gute  zu  sein.  Es  sind  zwTar  letale  Fälle  angegeben, 
aber  diese  kamen  bereits  inoperabel  zur  Behandlung. 
Schon  der  Grensersche  Fall  im  Jahr  1874  blieb  dauernd 
recidivfrei.  Von  meinen  4  Patientinnen  kam  eine  zu 
spät  für  eine  radikale  Behandlung  in  Beobachtung,  eine 
blieb  über  2,  eine  über  3%  Jahr,  die  3.  über  7  Jahre 
recidivfrei.  Allerdings  kamen  alle  3  Geheilten  in  frühen 
Stadien  der  Erkrankung  zur  Operation. 

Anders  ist  die  Sachlage  bei  den  Angiosarkomen. 
Sie  führten  stets  in  2 — 3  Jahren  zum  Exitus.  Ihre 
grössere  Malignität  wird  schon  durch  ihre  oben  erwähnte 
Neigung  zur  Metastasenbildung  genügend  gekennzeichnet. 
Von  den  Endotheliomen  führte  eins  binnen  7  Monaten 
zum  Tode,  das  andere  wurde  exstirpiert,  die  Pat.  genass. 

Therapie.  Dieselbe  weicht  in  keinem  Punkte  von 
der  bei  der  malignen  Geschwulst  sonst  üblichen  ab. 
Eine  Amputation  des  Cervix  allein  ist  nicht  anzuraten, 
obwohl  auch  diese  keine  schlechten  Erfolge  aufzuweisen  hat. 

Es  folgen  nun  meine  Fälle. 

1.  Fr.  L.  Sch.,  27  J.  Die  Kranke  litt  schon  längere  Zeit 
an  Erosionen,  war  deshalb  wiederholt  geätzt  worden.  Es  entstand 
hei  ihr  eine  circumskripte  Neubildung  aus  der  vorderen  Lippe, 
welche  ungefähr  kirschkerngross  sich  in  das  Gewebe  der  Portio 
vaginalis  fortsetzte  und  sich  scharf  gegen  die  Umgebung  absetzte. 
Die  mikroskopische  Beschreibung  des  Befundes  habe  ich  bereits 
bei  der  Besprechung  der  Diagnose  angegeben.  Da  die  Neubildung 
rapide  Fortschritte  machte,  wurde  die  Totalexstirpation  des  Uterus 
beschlossen.  Nach  2  Jahren  war  noch  kein  Recidiv  eingetreten. 
Leider  ist  die  Spur  der  Frau  verloren  gegangen,  so  dass  ich  über 
ihr  jetziges  Befinden  nichts  anzugehen  vermag. 
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2,  Fr.  J.,  I.  KL,  49  J.  Die  Portio  war  bei  dieser  Kranken 
in  einen  pilzförmig  in  die  Vagina  hineinragenden  kleinhöckrigen 
Tumor  verwandelt.  Der  Uterus  lag  antevertiert,  seine  Grösse 
entsprach  einem  im  3.  Mon.  schwangeren,  seine  Beweglichkeit  war 
gleich  Null.  Das  rechte  Parametrium  war  infiltriert.  Von  dem 
weichen,  an  einzelnen  Stellen  brüchigen  Gewebe  des  Neoplasmas 
wurde  mit  dem  Finger  ein  Stück  abgelöst  und  mikroskopisch  unter¬ 
sucht.  Über  das  Schicksal  dieser  den  besten  Kreisen  der  Gesell¬ 
schaft  angehörigen  Frau  ist  nichts  bekannt  geworden. 

8.  Fr.  Ü.,  Spandau,  64  J.  Eintritt  der  Menses  mit  15  Jahr. 
Dieselben  waren  stets  regelmässig.  Seit  11  J.  in  der  Menopause. 
III  normale  Geburten,  I  Abortus.  Seit  Jahren  litt  Patientin  am 
Ausfluss;  die  Klinik  suchte  sie  auf,  weil  derselbe  seit  8  Tagen 
blutig  gefärbt  war.  Schmerzen  fehlten.  Auf  der  hinteren  Mutter¬ 
mundslippe  befanden  sich  auf  einem  markstückgrossen  Polypen  auf¬ 
fallend  harte  Unebenheiten.  Bei  der  manuellen  Untersuchung  brach 
derselbe  ab.  Er  war  pflaumengross  und  hatte  eine  gelappte 
eiförmige  Gestalt.  —  Uterus  klein,  Parametrium  frei.  Präparation 
mit  Löffel  und  Paquelin.  3.  X.  93.  Typische  Totalexstirpation  per 
vaginam.  Fieberloser  Verlauf.  Das  Präparat  zeigte  an  der 
hinteren  Lippe  Basis  des  Polypen.  Die  Ausbreitung  scheint  sehr 
oberflächlich  zu  sein.  20.  V.  97.  Aussehen  mager,  aber  gut.  Kräfte 
gut.  Keine  Klagen.  Kurze  gesunde  Scheide.  Parametrium  beider¬ 
seits  frei.  Recidivfrei  durch  33/4  J. 

4.  Fr.  H.  An  der  hinteren  Lippe  findet  sich  eine  circumscripte 
Neubildung.  Ein  excidiertes  Stück  wird  mikroskopisch  untersucht 
und  für  Granulationsgewebe  erklärt,  was  um  so  wahrscheinlicher 
erschien,  als  das  weiche  Gewebe  eine  Fistel  vortäuschte.  Die 
Neubildung  wuchs  aber  so  rasch,  dass  man  eine  erneute 
mikroskopische  Untersuchung  vornahm,  die  das  Bestehen  einer 
malignen  Geschwulst  zweifellos  machte.  Die  Portio  war  verdickt, 
der  Uterus  gut  beweglich,  beide  Parametrien  frei,  das  linke  straff. 
8.  VIII.  90.  Typische  Totalexstirpation  per  vaginam.  Fieberloser 
Verlauf.  Das  Präparat  zeigt  vordere  Lippe  gutartig  verdickt. 
Ektropion.  In  der  Mitte  der  hinteren  Lippe  ganz  circumskripte 
Neubildung.  14.  V.  97.  Aussehen  gut;  keine  Klagen.  Kräfte¬ 
zustand  gut,  Vagina  normal.  Beide  Parametrien  weich.  Recidiv¬ 
frei  durch  7  Jahre. 


Anhang. 

Während  in  diesen  Fällen  das  Sarkom  von  dem 
Stratum  propr.  mucosae  ausging,  beschreibt  Rosthorn, 
Wiener  klinische  Wochenschrift  19.  IX.  1889  S.  729,  ein 
als  umschriebener  runder  Knoten  auftretendes  Sarkom 
der  Portio  vaginalis,  das  seinen  Ursprung  in  der  Sub- 
mucosa  hatte.  Es  fand  sich  in  der  Vagina  einer  43jäh- 
rigen  Patientin,  die  vor  20  Jahren  eine  Geburt  gehabt 
hatte,  ein  drüsig  knolliger  Tumor,  der  mit  einem  Anteil 
polypoid  aus  der  hinteren  Lippe  kam,  gleichzeitig  aber 
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der  hinteren  Scheidewand  aufsass  und  sich  in  der 
Submucosa  verbreitete.  Atzungen,  Paquelin  und  der¬ 
gleichen  erwiesen  sich  als  unwirksam.  Der  Versuch, 
den  Uterus  nach  der  Zuckerkandlschen  Methode  zu  ex- 
stirpieren,  misslang,  so  dass  die  hohe  Amputatio  colli 
gemacht  werden  musste.  6  Monate  darnach  erlag  die 
Patientin  dem  Leiden,  das  schliesslich  zu  Metastasen  in 
der  Pleura  und  Lunge  geführt  hatte,  nachdem  dasselbe 
ca.  D/4  Jahr  angedauert  hatte. 


Zum  Schlüsse  gestatte  ich  mir,  Herrn  Geheimrat 
Professor  Dr.  Olshausen  für  die  gütige  Überlassung 
des  Materials  zu  dieser  Schrift,  den  Herren  Professor 
Dr.  Winter  und  Privatdozent  Dr.  Koblank  für  die 
gütige  Unterstützung  und  Übernahme  des  Referates  meinen 
verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 


Thesen. 


i. 

Die  Kastration  als  Heilmittel  gegen  Hysterie  ist 
prinzipiell  zu  verwerfen. 

II. 

Der  Punktion  der  Harnblase  bei  retentio  urinae  soll 
die  Auspumpung  derselben  mittelst  eines  Aspirations- 
apparates  folgen. 

III. 

Das  Myosarcoma  uteri  ist  klinisch  vom  Sarcoma 
mucosae  uteri  nicht  zu  unterscheiden. 


Lebenslauf. 


Der  Verfasser,  Ludwig  Weil,  israelitischer  Konfession,  wurde 
als  Sohn  des  Kaufmanns  Eduard  Weil  am  30.  Dezember  1874  zu 
Stuttgart  in  Württemberg  geboren.  Seine  wissenschaftliche  Vor¬ 
bildung  erhielt  er  auf  dem  Karls-Gymnasium  seiner  Vaterstadt,  das 
er  mit  dem  Zeugnis  der  Reife  im  Herbst  1893  verliess.  Er  bezog 
dann,  um  Medicin  zu  studieren,  die  Universitäten  zu  München,  Kiel 
und  Berlin.  Am  25.  Juli  1895  bestand  er  in  München  die  ärztliche 
Vorprüfung,  am  17.  Dezember  1897  das  Examen  rigorosum  in 
Berlin. 

Er  besuchte  die  Vorlesungen,  Kliniken  und  Curse  folgender 
Herren : 

In  München:  Angerer,  v.  Baeyer,  Bauer,  Bollieger,  Goebel, 
Hertwig,  v.  Kupffer,  v.  Lommel,  Radlkofer,  Rüdinger  (f ),  Tappeiner, 

:  v.Voit,  Ziegler,  v.  Ziemssen. 

In  Kiel:  Bier,  v.  Esmarch,  Glaeveke,  Quincke,  Werth. 

In  Berlin:  Burchardt  (-f-),  Gerhardt,  Gusserow,  Heubner,  Hey¬ 
mann,  Horstmann,  Klemperer,  König,  Lewin,  Silex,  Virchow,  Winter. 

Allen  diesen  Herren  spricht  Verfasser  hiermit  seinen  ehr¬ 
erbietigsten  Dank  aus. 
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